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Séance d'ouverture de la 1” session 


DU 


CONGRES PERIODIQUE INTERNATIONAL 


DE 


GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE 


Mercredi 14 septembre 1892. 


La séance a lieu dans la grande salle du Palais des Académies, 
mise gracieusement par le Gouvernement à la disposition du Comité 
d’organisation pour y tenir les séances du Congres. 

A deux heures précises, Son Excellence M. De Bruyn, Ministre de 
l'Agriculture, de l’Industrie et des Travaux publics, est reçu par les 
membres du Bureau. M. Kufferath s’assied au fauteuil de la prési- 
dence, ayant à sa droite M. le Ministre, à sa gauche Sir Spencer 
Wells, doyen d’äge des présidents d’honneur. Siegent également au 
Bureau : M. Beco, secrétaire général au Ministère de l’Agriculture, 
de l'Industrie et des Travaux publics, M. Devaux, inspecteur gé- 
néral du service de santé, M. Jacobs, Secrétaire-général du Congrès, 
MM. Debaisieux et Tournay, vice-présidents, MM. Cittadini, Popelin 
et Cordemans, secrétaires des séances, MM. Keifler et Boulengier, 
secretaires. 

Derriére le Bureau prennent place les presidents d’honneur et les 
délégués officiels au Congrès. 


M. le président déclare la séance ouverte et prononce le discours 
suivant : 


« MESDAMES, MESSIEURS ET ILLUSTRES CONFRÈRES, 


» Que mes premières paroles soient des paroles de remerciements 
pour tous ceux qui ont répondu à notre appel et qui veulent bien 
apporter ici les fruits de leurs travaux. 

» La Société belge de Gynécologie et d’Obstétrique, le corps mé- 
dical belge tout entier sont fiers de l'honneur que vous leur faites. 
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» Ce n'est pas sans une certaine crainte que le Comité a entrepris 
la tâche de convoquer ces premières assises internationales d'obsté- 
trique et de gynécologie. Au premier abord, l'utilité d'un congrès 
spécial peut sembler contestable. N’avons-nous pas les grands con- 
grès internationaux de médecine, où toutes les branches de l'art de 
guérir sont représentées et auxquels les praticiens du monde entier 
se font une gloire d'assister ? 

» Certes, l’objection est grave; mais, si nous avons égard à l’en- 
thousiasme avec lequel le projet de congrès a été accueilli à l'étranger, 
nous ne pouvons que nous féliciter d'avoir persévéré dans notre en- 
treprise. Et aujourd’hui, en voyant réunis les représentants les plus 
illustres de ces deux branches des sciences médicales, nous nous 
trouvons récompensés, ct au-delà, des peines que nous nous sommes 
données. 

» Si nous recherchons la raison du succès qui, dès ce moment, est 
assuré à notre réunion, nous la trouvons tout d’abord dans les pro- 
grès immenses qu'ont faits, dans ces dernières années, la gynéco- 
logie ct l'obstétrique. Parcourez les travaux qui ont été produits 
depuis quelque dix ans, vous serez frappés de leur nombre, de leur 
importance. 

» Nous ne sommes plus au temps où la spécialisation en médecine 
était, en quelque sorte, déconsidérée. 

» Aujourd'hui la spécialisation a pris un autre caractère; elle est 
devenue nécessaire, et c'est grace à elle que nous avons assisté à 
cette évolution rapide et grandiose de toutes les branches de l’art de 
guérir. Les études sont plus fortes, l'esprit scientifique pénètre de 
plus en plus nos institutions, et si le spécialiste est, doit être et doit 
rester avant tout médecin, il possède, en plus que le médecin ordi- 
naire, les moyens de recherches, de diagnostic et de traitement spé- 
ciaux à son art. 

» De là, les avantages que trouvent à se réunir ceux qui soccu- 
pent des mêmes sciences. Le rapprochement des hommes rend les 
idées plus fécondes. Un mot parfois en dit plus que tout un livre, et, 
dans ce mot, dans cette pensée d’un maître, mürie par le travail et la 
réflexion, se révèle un monde nouveau pour celui qui l'écoute. 

» Qui, d’entre nous, ne se rappelle les impressions qu'il a éprou- 
vécs en recevant cette influence vivifiante de la parole? N'est-ce pas 
le plus grand attrait d'une réunion telle que la nôtre, que de se 
trouver en contact avec ceux qui brillent par les conceptions nou- 
velles et qui sont les porte-drapeaux des progrès scientifiques ? 

» Le commerce des hommes distingués est toujours agréable; il 
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est aussi utile. Il éléve non-seulement la hauteur de l’esprit, mais il 
rend les rapports plus aimables et plus cordiaux. 

» Je ne vous cache pas, Messieurs ct illustres Confreres, les senti- 
ments d’appréhension que j'éprouve en me trouvant en ce moment à 
la tête d’une assemblée aussi importante que la vôtre. Bien d'autres, 
mieux que moi, méritaient cet honneur. Aussi pourrait-on me taxer 
d’ingratitude, si je ne remerciais pas mes confrères de la bienveillance 
qu'ils m'ont témoignée. 

» La préparation d'un congrès international est ardue et laborieuse. 
Le Comité a fait de son mieux pour assurer aux membres une ré- 
ception digne d'eux; il est certain, malheureusement, que beaucoup 
de desiderata n'ont pas été réalisés. Nous faisons appel à toute votre 
indulgence ; nous vous demandons de bien vouloir tenir compte de 
notre bonne volonté et vous prions de fermer les yeux sur les imper- 
fections dont nous avons conscience, mais que nous n'avons puéviter. 

» Il reste au comité provisoire un devoir bien agréable à remplir : 
celui de vous proposer de chaleureux remerciements aux autorités 
qui ont favorisé la bonne réussite de notre Congrès. 

» Que nos acclamations aillent tout d’abord à S. M. le Roi 
Léopold II, qui n’a pas voulu laisser passer cette manifestation de la 
science internationale, sans montrer l'intérêt qu'il porte à tout ce qui 
est du domaine de l'intelligence. 

» Sa Majesté, empéchée d’assister 4 la séance inaugurale, fera au 
Congrès l'honneur d'une prochaine visite. 

» Nos remerciements également au Gouvernement, aux Académies 
royales de médecine et des beaux-arts, qui ont mis gracieusement à 
notre disposition les locaux du Palais des Académies, aux autorités 
académiques des Universités belges, qui nous ont fourni les collec- 
tions d'instruments et de pièces exposées à la Maternité. 

» Au conseil général d'administration des hôpitaux et hospices de 
Bruxelles, qui a mis tant d'obligeance à donner l’acces des établisse- 
ments qu'il dirige aux membres du Congrès. 

» Enfin, à la Ville de Bruxelles, dont l'administration n'a pas 
voulu faire mentir la vieille réputation d’hospitalite de notre cité bra- 
bançonne, et qui a tenu à contribuer, dans la mesure du possible, à 
l'éclat de cette réunion ». (Applaudissements.) 


La parole est donnée à M. le Secrétaire-général. 
« MESDAMES, MESSIEURS ET CHERS CONFRÈRES, 


» Ma qualité de Secrétaire-général du Comité d'organisation du 
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Congrès m'oblige à vous rendre compte des travaux faits par ce 
comité, en vue d’arriver à la solennité qui nous réunit aujourd'hui : 

» Messieurs, dans sa séance du 29 novembre 1891, le bureau de la 
Société belge de Gynécologie et d’Obstetrique émit l'idée généreuse 
de réunir a Bruxelles, en 1892, le premier Congres international de 
Gynécologie et d’Obstetrique, en y joignant le vœu de voir ces assises 
scientifiques se renouveler périodiquement. 

» La proposition fut votée à l'unanimité des membres présents; et 
le comité d'organisation élu mit, dès lors, tout en œuvre pour que la 
première réunion, dont nous voyons ce jourd’hui la réalisation, fut la 
base, la racine d'un arbre généalogique, pour la vitalité duquel il 
appelait à lui le monde scientifique tout entier. 

» L'entreprise était a priors bien hardie pour une société ne comptant 
encore que quatre années d'existence ; mais nous n'avions d'autre but 
que de tenter la réunion des éléments de même nature qui se réunis- 
sent périodiquement dans d'autres pays, qui en recueillent les plus 
grands bienfaits. 

» La somme bien grande d'utilité scientifique ainsi produite dans 
chacun de ces pays pouvait, non-seulement étendre ses bienfaits, mais 
les augmenter, les décupler, à condition qu'une organisation nouvelle 
permit aux savants de tous les pays d'y apporter les résultats de leurs 
recherches scientifiques. 

» Telle fut l'idée mère qui engendra notre audacieuse initiative. 
AUDACES FORTUNA JUVAT ! Jamais maxime ne fut plus vraie! 

» Messicurs, nous ouvrons cette première session entourés de plus 
de trois cents membres participants et avec les encouragements de 
cinquante-cinq membres fondateurs ! Nous croyons que peu de con- 
grès internationaux spéciaux se sont ouverts sous des auspices aussi 
favorables, aussi brillants! 

» L’affluence des adhérents qui sont venus se grouper autour de 
nous, nous prouve, Messieurs, que nous avons eu raison de compter 
sur le dévouement de ceux que pénètre l'amour des sciences spéciales 
que vous cultivez. C'est d'ailleurs de cette conviction que s'étaient 
inspirés les membres de notre Société, en tentant la création de ces 
réunions internationales auxquelles la Belgique, la première, doit 
l'honneur de vous recevoir aujourd’hui. 

» Le Comité, chargé des préparatifs de cette session, n'avait, comme 
vous le voyez, pour tous pouvoirs, que ceux dont l'avait nanti la 
Société belge de Gynécologie et d’Obstetrique. Ces pouvoirs pou- 
vaient lui être contestés ou être neutralisés par les défiances, des 
jalousies. Heureusement, nous n'avons guère eu à compter avec ces 
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sentiments. Si, dans nos tatonnements initiaux, nous avons pu froisser 
les susceptibilités de quelques confréres étrangers, nous les prions de 
croire que notre volonté n’y fut pour rien. 

n Si nous sommes parvenus à rallier les spécialistes du monde entier 
à nos projets, nous le devons, Messieurs, aux confrères étrangers, 
qui ont bien voulu accepter les places de secrétaires spéciaux pour 
leurs pays. 

» Rapidement, nous avons vu venir à nous les sociétés spéciales 
étrangères, sœurs ainées de la nôtre, qui, applaudissant à notre 
audace, l'encouragèrent par l'envoi de délégations officielles. Ce 
furent : 


La British Gynæcological Society. 

La Société de Gynécologie et d'Obstétrique de Saint-Pétersbourg. 
L'Association américaine de Gynécologie et d'Obstétrique. 
L’American Gynecological Society. 

L'Académie royale de Médecine d'Irlande. 

L'Association néerlandaise pour l'avancement des sciences médicales. 
La Société de Gynécologie et d’Obstétrique de Kiew. 

La Société de Gynécologie et d'Obstétrique de Paris. 

La Société des sciences médicales de Lisbonne. 

La Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Glasgow. 

La Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Moscou. 
L'Académie royale de médecine d'Espagne. 

La Société de Gynécologie de Madrid. 


» Sur la demande de notre Ministre des Affaires étrangères, quel- 
ques gouvernements ont bien voulu montrer l'intérêt qu'ils portaient à 
notre Congrès par l'envoi de délégations officielles à cette session. 

» Ce sont les gouvernements suédois et norwégien, danois, espa- 
enol, grec, italien, turc, austro-hongrois et des États-Unis d'Amérique. 

» Toutes nos espérances semblaient devoir se réaliser, quand un 
point noir est malheureusement venu assombrir l'horizon. Je veux 
parler de l'épidémie de choléra qui moissonne, depuis quelques 
semaines, tant d’existences en Europe. Beaucoup de nos confrères 
nous ont envoyé des lettres d’excuses et de regrets de ne pas se trouver 
parmi nous aujourd'hui, ne pouvant abandonner leur poste humani- 
taire. Certes nous regrettons vivement leur absence, mais nous nous 
inclinons avec respect devant l’abnégation et le dévouement de ces 
vaillants confrères, qui bravent le danger pour sauver leurs sembla- 
bles! 
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» Messieurs, l'importance de notre premiere session sera remar- 
quable au point de vue du grand nombre de travaux originaux qui y 
seront discutés. 

» La Belgique est un terrain neutre,favorable aux rendez-vous inter- 
nationaux, favorable à ces assises qui viennent fixer le bilan de nos 
connaissances ct de leur avancement, aussi avons-nous cru pouvoir 
porter a notre ordre du jour trois questions brilantes : 


Les suppurations pelviennes. 
Les grossesses extra utérines. 
Le placenta preevia. 


» Nous espérons que les nombreux orateurs inscrits à la suite de 
MM. Segond, A. Martin et Berry Hart, qui ont bien voulu accepter la 
tâche ingrate de rapporteurs et auxquels le Comité d'organisation 
adresse toute sa gratitude, parvicndront, par leur collaboration inter- 
nationale, à éclaircir ces problèmes, dont la solution est à souhaiter 
pour les progrès de la science et le bien-être de l'humanité. 

» Le Comité a cru devoir se placer sous l'égide scientifique des pro- 
fesseurs de gynécologie et d'obstétrique les plus en renom. Nous vous 
proposerons, Messicurs, de les acclamer officicllement dans les places 
de présidents d'honneur que nous avons cru pouvoir leur conférer. 

» Parmi les premiers qui encouragerent notre entreprise a ses 
débuts, il est un homme illustre que la mort a empeche de voir se 
réaliser les vœux les plus ardents qu'il nous transmettait, il y quelques 
mois à peine. J'ai cité M. le professeur Pippingsköld d'Hclsingfors. 
Remarquable obstétricien, il contribua beaucoup au renom scienti- 
fique de la Finlande, et fut des premiers à accepter d'être parrain de 
notre Congrès. Son nom sera inscrit en lettres d'or dans les annales de 
nos assises. (Applaudissements prolonges.) 

» Je crois qu'il serait oiseux de vous entretenir des préparatifs 
nombreux nécessités par l'organisation de cette session. Jc tiens cepen- 
dant à vous affirmer que si le Comité a cru devoir choisir le milieu de 
septembre comme date de réunion, c'est uniquement dans le but de 
prendre le terme moyen entre les desidera!a exprimes par les différents 
pays représentés ici. Notre choix ne fut d'ailleurs que très heureux, 
puisqu'il nous a permis de vous voir, à peu d'exceptions près, réunis 
en Belgique, vous que nous connaissions tous «le nom depuis si long- 
temps ! 

» Le Comité d'organisation a cru pouvoir annexer au Congrès une 
exposition internationale dinstruments de chirurgie et appareils se 
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rapportant à la gynécologie et à l’obstétrique. Nous avons été assez 
heureux pour voir arriver à nous les principaux fabricants d’Alle- 
magne, d'Angleterre, de Suede, de France, d'Amérique, de Suisse et 
de Belgique. 

» Une deuxième exposition a été organisée dans les locaux de la 
Maternité, réunissant les curiosités scientifiques obstétricales et gyné- 
cologiques de nos quatre universités belges. Ces deux expositions 
sont ouvertes à tous les membres du Congrès. 

» En terminant, il me reste, Messieurs, l'agréable devoir de porter 
les remerciements du Comité à tous ceux, tant aux autorités qu'aux 
personnes privées, qui ont bien voulu, de diverses manières, contri- 
buer à la réussite de cette première session. 

» Et avant tout, Messieurs, j'ai 4 rendre grâce à notre auguste roi, 
S. M. Léopold II, qui a daigné, sur notre demande, accepter le haut 
protectorat du Congrès, donnant ainsi une preuve nouvelle de sa 
sympathie pour les sciences. 

» Le gouvernement belge a bien voulu nous accorder son haut 
patronage, et M. De Bruyn, Ministre des Travaux Publics, de 
l'Industrie et de l'Agriculture, a droit à toute notre gratitude pour 
l'accueil bienveillant qu'il a toujours réservé aux nombreuses démar- 
ches que nous avons dü faire auprès de lui. 

» M. le Ministre des Chemins de fer, Postes et Télégraphes a singu- 
lièrement favorisé le succès de notre exposition, en réduisant de 50°/, 
les frais de transport des marchandises sur les voies ferrées belges. Il 
nous a également accordé l'établissement, dans les locaux mêmes du 
Congrès, d'un bureau spécial de postes et télégraphe, installé dans 
notre salle de correspondance. Nous adressons à M. le Ministre des 
Chemins de fer tous nos remerciements. 

» Messieurs, si je suis forcé de me borner à la mention des per- 
sonnes officielles qui nous ont donné des preuves de leur sympathie, 
je prierai tous nos autres bienfaiteurs d’être convaincus qu’ils ne sont 
pas oubliés pour n'être pas nommés. Notre gratitude s'adresse cepen- 
dant particulièrement à la Presse médicale du monde entier, qui a 
contribué avec tant de bienveillance à la réussite de nos projets. 

» Il vous restera, Messieurs, à juger si le Comité a réussi dans 
l'œuvre laborieuse de préparation du Congrès. Pour lui, au moment 
de voir se terminer sa tâche, il remplit un strict devoir en exprimant 
sa sincère reconnaissance aux confrères qui ont accepté avec empres- 
sement et amabilité ses ouvertures et qui viennent aujourd’hui 
| honorer la Belgique de leur présence et nous faire part de leur tra- 
vaux. Si nous vous avons attendu avec impatience, nous vous recc- 
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vrons avec empressement, et nous avons le ferme espoir que les 
quelques fêtes, auxquelles nous vous avons conviés pour vous délasser 
des fatigues de nos travaux, contribueront à cimenter entre nous les 
liens amicaux et confraternels qui doivent faire de nous les enfants 
d'une seule et méme famille. Au nom de la Belgique et de vos con- 
fréres belges, je vous souhaite la bienvenue! 

» Puisse votre séjour parmi nous vous engager a y revenir bientöt! 
Puissions-nous avoir contribué a une ceuvre durable et utile! » 


(A pplaudissements.) 


M. De Bruyn, Ministre de l'Agriculture, de l’Industrie et des Tra- 
vaux publics prononce le discours suivant : 


« MESSIEURS, 


» Le Comité d'organisation du premier Congrès de Gynecologic et 
d’Obstetrique vous a convoqués pour tenir ses assises à Bruxelles. 

» Jen remercie Messieurs les organisateurs et specialement vos 
savants confrères, MM. les docteurs Kufferath ct Jacobs, qui n'ont 
négligé aucun effort pour assurer la réussite de l'œuvre. 

» Je vous remercie, Messieurs, d'avoir répondu en si grand nombre 
à leur appel. Cet empressement indique l’importance de votre réunion 
Elle est affirmée par les délégations des gouvernements étrangers qui 
ont donné leur adhésion au Congrès par l'envoi de délégués spéciaux. 

» S'il fallait une preuve autre, je la trouverais dans le succès de 
l'exposition organisée en vue du Congrès et qui répond par son im- 
portance, sa variété, sa nouveauté, à la grandeur des progrès dont 
vous poursuivez la réalisation. 

» Avant l'hygiène dans mes attributions, je suis heureux, en vous 
remerciant de votre concours, de vous assurer des sympathies du 
Gouvernement pour vous et pour le succès des études que vous pour- 
suivez dans un but humanitaire. 

» Soyez les bienvenus dans notre libre Belgique où vous rencon- 
trerez cette large hospitalité que nous sommes toujours fiers d'exercer 
à l'égard de tous ceux qui viennent nous apporter le fruit de leurs 
labeurs pour améliorer le sort de l'humanité. 

» S. M. le Roi, s'associant à ces sentiments, a voulu vous donner 
un témoignage de sa satisfaction, en informant votre bureau, qu'il 
honorera de sa présence une des séances de votre Congrès. 

» Notre Auguste Souverain ne néglige aucune occasion de témoi- 
gner sa haute sollicitude en faveur des progris de la science. 
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» Récemment encore, le Roi suivait avec intérêt les fétes du cin- 
quantenaire de notre Académie de médecine. 

» Je crois pouvoir vous rappeler, Messieurs, que c'est en Belgique 
que s’est tenu, il y a quarante ans déjà, le premier Congrès interna- 
tional de Médecine et d’Hygiene. Les résolutions qui ont été vo- 
tées parce Congrès, traitant des intérêts généraux de l'hygiène, sont 
encore debout. Les vœux émis ont été exécutés et nous pouvons 
affirmer qu'il a été le point de départ d'un ensemble de mesures ayant 
marqué un progrès dans l’hygiène générale. 

» Nous devons nous en féliciter hautement. La médecine pré- 
ventive, l'application des prescriptions de l’hygiène, nous permettent, 
en effet, d'éviter les désastres que peuvent produire ces terribles épi- 
démies qui menacent parfois de décimer nos populations. 

» Le but du Congrès de Gynécologie et d’Obstétrique est plus spé- 
cial; des progrès considérables dans ces branches de l’art de guérir 
ont été réalisés, grace à la merveilleuse découverte de l'antisepsie. 

» Dans les questions qui vont faire l'objet de ce Congrès, elle a 
permis la réalisation d'opérations importantes qui ont sauvé la vie 
à des milliers de femmes, de mères de famille; elle a combattu avec 
succés la fièvre puerpérale, cette terrible maladie qui, autrefois, fai- 
sait tant de victimes, sévissant à l'état de foudroyantes épidémies et 
se trouvant inconsciemment transportée et répandue par l’accou- 
cheur lui-même. 

» La gynécologie a vu son domaine s'étendre et se développer; 
l'obstétrique a marché avec précision et sûreté à la conquête de pro- 
cédés nouveaux. | 

» Il était utile que ces progrès fussent constatés et il importait de 
réunir ct de grouper les efforts des hommes qui, dans les principaux 
pays du monde, se sont plus particulièrement occupés de ces 
questions. 

» La Société belge de Gynécologie et d’Obstétrique a cu l'heureuse 
idée de prendre l'initiative d'un premier Congrès. 

» Aidé des lumières et de l'expérience des savants distingués de 
tous les pays, il n’y a pas à douter que vos discussions ne soient le 
point de départ de conquêtes nouvelles pour la science et qu'elles 
n'excrcent une bienfaisante influence pour le bien-être général. 

» Je déclare ouverte la première session du Congrès de Gynéco- 
logie ct d'Obstétrique ». (Applaudissements.) 
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Sir Spencer Wells (applaudissements prolongés) prononce les paroles 
suivantes : 


« It is to me a great honour and a great pleasure to stand here on 
bchalf of my English friends and congratulate the Belgian Society of 
Gynccology and Obstetrics on the initiating of this first internatio- 
nal Congress of the branch of the science and art which is making 
such rapid progress and to which so many of the colleagues I see around 
me, have so largely contributed by their works and example. The 
Congress is truly international for not only is Belgium still widely 
represented but our transatlantic brethren who have done so much 
original and valuable work in this special direction are here in 
considerable numbers. We have distinguished leaders of professional 
opinion from France, Germany, Austria, Holland, from Switzerland, 
and Italy, Spain, Portugal, from Russia, Sweden, Norway, Denmark, 
from Turkey and from the classic land of Greece, all meeting here to 
renew old friendship and to make acquaintance for the first time with 
men only known before by their works. 

» Such meetings must have a powerful influence for the good of our 
common profession, for the whole medical profession in its highest 
and best and most comprehensive sense and for the good of the whole 
human race. 

» What we learn here from each other is carried away and tested 
perhaps modified and improved, holding fast that which is good, avoi- 
ding that which is bad or false and becoming more and more brethren 

‘united by a common desire to do all that we can for the health, 
happiness and prosperity of all nations, this, I am quite sure, is the 
feeling with which we, in England, wish every possible success to this 
Congress and to our Belgian colleagues and to the Belgian people ». 
(Applaudissements.) 


M. Engelmann (de Saint-Louis, Amérique du Nord) : 


« Mr PRESIDENT AND MEMBERS OF THE FIRST INTERNATIONAL 
CONGRESS OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS, LADIES AND 
GENTLEMEN. 


» The opening of this Congress mark an era in the history of 
medical progress — not alone is this the First international Congress 
of Gynecology and Obstetrics, but it is the First international gathering 
in which workers in one of the many branches, into which the giant 
stride of modern progress has divided our broad scicnce, have come 
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together for discussion and for a comparison of thought and expe- 
rience. 

» The Gynecological association of Great Britain, and the American 
Gynecological Society have asked their Fellows from other lands to 
join with them in deliberation, but it is due to the national Association of 
Belgium that this Congress of Gynecology has become an Established 
fact; it is due to you — Gentlemen of the Belgian Gynecological 
Association, — that we — from the many lands whose banners you 
have swung to the breezes — meet here to day, in this Beautiful City 
of Brussels. 

» To you. — Gentlemen of the Belgian Gynecological Society, who 
have inaugurated this movement; 

» To your wise and liberal minded sovereign his Majesty King Leupold 
the second and to your broad minded progressive government, under 
whose protecting care it has been fostered and developed, I bring from 
the American Gynecological Socicty expressions of heartiest appre- 
ciation and good will, and to the officers and members of this Congress 
fraternal greeting. 

» The american, the oldest Gynecological Association, bids this new 
born child, the International Congress- a hearty welcome! And bids 
you Gentlemen, a good speed in the good work you have undertaken : 
it is the culminating point in the rapid development of our science 
which has sprung from the cradle to manhood in a few short 
decades. 

» Of the pioneers who have struck the first wedge, to open the grand 

field of pelvic and abdominal surgery, there are some yet among us 

to guide the deliberations of this congress : to these, to the officers 
and members of this First international Congress of Gynecology and 
Obstetrics in place of weak words of mine, I present this cable received 
but a few hours ago from our venerable president : 

» The American Gynecological Society sends greeting to the First 
international Congress of Gynecology and Obstetrics. 


» Joun Byrne. 


“ President Am. Gyn. Soc. 


» In the name of the Gynccologists of our great Western continent, 
and in the name of their representative Socicty, I thank you for the 
honor you have accorded them through me, their humble representa- 
tive, and I pledge you their hearty concurrence and support of that 
Association, the American Gynecological Socicty ». (Applaudissements.) 
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MM. Gusserow (Allemagne), Péan (France), Engström (Finlande), 
Porro (Italie), Schönberg (Norwege), Vulliet (Suisse), Werstermark 
(Suede), Pawlaki-Bey (Turquie), Moore-Madden (Irlande), Treub 
(Hollande), remercient le Comité provisoire au nom de leurs pays 
respectifs. 


M. Rein, pour la Russie, prononce les paroles suivantes : 


« MESDAMES ET MESSIEURS, 


» Hier encore l'obstétrique et la gynécologie n'existaient pas en 
tant que sciences; nous avions seulement l'art en obstétrique, en 
gynécologie, rien ou peut s’en faut. 

» Aujourd'hui, les connaissances acquises ont grandi et le progres 
est devenu tel, que la nécessité d’une réunion internationale s’est im- 
posee. 

» Grace à l'initiative de la Société belge d’Obstetrique et de Gyné- 
cologie, la fécondation vient de se faire et nous avons un nouveau-né, 
qui ne demande qu’a grandir. 

» Nous venons saluer cette naissance ct applaudir a ce légitime 
SUCCES. 

» Nous sommes simplement fiers en Russie de cette victoire de la 
gynécologie et de l'obstétrique, parce que nous estimons au plus haut 
degré dans notre pays ces deux sciences. 

» Nous faisons les voeux les plus ardents pour que cette premiere 
réunion soit le commencement d’une série ininterrompue qui aura lieu 
dans tous les pays du monde. 

» Merci a vous tous, Messieurs de la Belgique, de cette bonne 
pensee qui nous réunitici pour le plus grand bien de la science, de la 
femme et de l'humanité ». (Applaudissements.) 


Au nom de la Grèce, M. le professeur Consolas : 


« MESDAMES, MESSIEURS ET CHERS CONFRERES, 


» Représentant officiel du gouvernement grec, je suis heureux 
d’apporter à la premiere session du Congrès international de Gynéco- 
logie et d’Obstetrique mes vœux les plus chalcureux pour son entière 
réussite, et je souhaite à la nation belge, qu'elle prenne toujours 
l'initiative de pareilles œuvres ». (Applaudissements.) 
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M. Murdoch Cameron : 


« MR PRESIDENT, LADIES AND GENTLEMEN, 


» As deligate from the Glasgow Obstetrical and Gynecological 
Society, I beg to offer this Congress grecting and beg leave to express, 
in the name of the Society I represent, the warmest wishes for the suc- 
cess of this meeting and that it will be only the first of many which 
will lead to further advancement in Obstetrics and Gynecology. 

» Scotland, in the person of Sir James Simpson, gave the benefit of 
Chloroforme to the world, and it is to be hoped that we, by meeting 
together, may only vie with each other in seeking to ameliorate the 
suffering of those who look to us for relief. Permit me personally to 
express the warmest thanks for the high honour done me by your 
committee and to say that if any members should visit Glasgow I 
shall be delighted to be of any service to them ». (Afplaudissements.) 


M. Kufferath : 


« MESSIEURS, 


» La täche du Comité d’organisation étant terminée, vous avez a 
procéder a la nomination du Bureau définitif du Congres. » 


M. Mertens (de Gyseghem) : 
« MESSIEURS, 


» Je vous propose d’acclamer le Bureau provisoire Bureau 
définitif. » (Marques générales d'adhésion et applaudissements.) 


M. Kufferath : 

« Permettez-moi, Messieurs, de vous adresser, au nom du Comité 
d'organisation, nos plus sincères remerciements . 

» En conséquence, le bureau définitif est composé comme suit : 


Président : MM. KUFFERATH. 
Vice-présidents : De BAISIEUX. 
FRAIPONT. 
L. DESGUIN. 
TOURNAY. 
Secrétaire-général : Jacoss. 
Secrétaire-général-adjoint : ROUFFART. 
Secrétaires : POPELIN. 
CITTADINI. 
CORDEMANS. 
KEIFFER. 


BOULENGIER. 
Trésorier : POPELIN. » 


M. Kufferath : 


« MESSIEURS ET ILLUSTRES CONFRERES, 


» Le programme de cette session du Congrés comporte la discus- 
sion de trois questions générales : une question d’obstetrique, le 
placenta pravia; une question de gyn&cologie, les suppurations pelviennes, 
et une question mixte, interessant en même temps la gynécologie et 
lobstétrique, les grossesses extra-utérines. 

» Nous entendrons émettre et défendre les opinions diverses que 
comportent les còtés scientifiques et pratiques de ces questions. C'est 
l’avantage des congrés de permettre a chacun de présenter les argu- 
ments qu'il a à faire valoir en faveur de sa manière de voir, à tous de 
les entendre et de les discuter. Aussi est-il à souhaiter que chacun, 
avec la liberté la plus absolue, apporte les résultats de son expérience. 
Plus les discussions seront animées, plus nombreux seront les faits 
qui viendront les étayer, plus en profiteront la science et l'humanité. 

» Il ne m'appartient pas d’empiéter sur les sujets soumis à vos 
débats. Je tiens cependant à caractériser en quelques mots les progrès 
qui ont été réalisés dans ces dernières années, progrès qui ont changé 
la face de l'obstétrique ct de la gynécologie et qui en font ce qu'elles 
sont aujourd’hui. 

» Malgré les perfectionnements apportés aux méthodes opératoires, 
malgré les recherches anatomiques et physiologiques relatives à la 
grossesse, un fait domine toute l'histoire obstétricale de ces dernières 
années. Ce fait, c’est l'introduction de la méthode antiseptique dans 
les accouchements. 

y Je n'ai nullement l'intention de refaire devant vous l'histoire de 
l'antisepsie en obstétrique; ce sujet dépasserait de beaucoup les 
limites qui me sont assignées. 

» Je ne vous entretiendrai que des résultats obtenus dans la fièvre 
puerpérale à notre clinique. De cette étude sommaire, se dégage- 
ront, brillants d'une vive lumière, les bienfaits qui en sont résultés. 

» Il ne faut pas remonter bien haut dans les annales des maternités 
pour retrouver les traces de la fièvre puerpérale et des terribles épidé- 
mies qui faisment de ces asiles des lieux d'horreur. L'histoire de ces 
épidémies a été faite et refaite, et parmi les plus malheureusement 
célèbres, je rappellerai celle qui décima Paris en 1858. Un profond 
sentiment de tristesse se dégage de la lecture des relations de ces cala- 
mités, et l'on peut dire, avec Hervieux, « que les épidémies pucrpé- 
rales sont à la femme ce que la guerre est à l'homme. Comme la guerre, 
elles moissonnent la partie la plus saine, la plus vaillante, la plus utile 
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de la population; comme la guerre, elles frappent les sujets dans la 
fleur de l’âge et répandent dans les localités qu’elles dévastent, la ter- 
reur et la désolation ». 

» C’etaient surtout les maternités qui étaient visitées par le terrible 
fleau. La maladie y était méme tellement frequente, qu’a différentes 
reprises, il a été question de supprimer ccs asiles qui, cependant, au 
point de vue de la population pauvre, comme au point de vue de 
l'enseignement, présentent une utilité majeure. 

» A Bruxelles, cette expérience a été faite et, pendant l’année 1879, 
la Maternité, établie à l'hôpital Saint-Jean, fut fermée à la suite d’une 
épidémie qui venait de s'y déclarer. Les femmes pauvres furent alors 
placées, aux frais de l'administration, chez les différentes accoucheuses 
de la ville, et l'accouchement fut pratiqué par des élèves des höpi- 
taux assistés par les accoucheuses diplômées au service de l'assistance 
publique. 

» Le résultat ne fut pas brillant, et, dès l’année suivante, on établit 
la nouvelle Maternité, qui existe encore aujourd'hui. C’est surtout de 
cet établissement que nous nous occuperons. 

» À cette époque, les idées qui prédominaient relativement à la pro- 
pagation de la fièvre puerpérale, faisaient admettre un contagium, un 
poison, un miasme puerpéral, qui s’etablissait dans les locaux affectés 
aux femmes en couches, se développant sous l'influence de l’encom- 
brement et donnant, suivant le génie épidémique, tantôt des formes 
légères, sporadiques de fièvre puerpérale, tantôt des formes graves, 
épidémiques envahissant comme un mauvais esprit l'habitation 
hospitalière. 

n C’est sous l'influence de ces idées que fut établie la Maternité 
actuelle. On voulut éviter l'accumulation des femmes en couches dans 
une même salle : on isola donc rigoureusement chaque accouchée, 
chaque parturiente occupa une chambre séparée. La conclusion 
était logique : si l'on admettait que plus il y avait de femmes en 
couches réunies, plus les chances d'infection augmentaient, les grands 
asiles devaient disparaître et faire place à des établissements ou sim- 
plement à des maisons particulières permettant l'isolement. Bien plus, 
partant toujours de cette idée que c'était la Maternité qui était la 
cause de l'infection, on s’attacha à établir un roulement qui permit 
l'évacuation complète des maisons ct la désinfection des chambres. 
Jamais une même maison ne pouvait abriter deux fois de suite les 
parturientes : quand unc maison avait été utilisée, chaque chambre 
était désinfectée, puis restait libre pendant un temps qui, suivant le 
nombre des accouchements, variait de quinze jours à trois semaines. 
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» Toutes les fenétres de la maison étaient, pendant ce temps, mdin- 
tenues ouvertes et la désinfection s’achevait d'elle-même sous l'influence 
de l'oxygène de l'air atmosphérique. 

» L’ameublement de chaque chambre était réduit au strict néces- 
saire. Les rideaux des lits et des fenêtres furent supprimés. Le lit se 
composait d'un ressort métallique, d'un matelas et d'une paillasse. 
Celle-ci ne servait qu'une fois et elle était brùlée ensuite, le reste soi- 
gneusement désinfecté. Une disposition spéciale d'un foyer ouvert 
permettait une ventilation active pendant que la chambre était occu- 
pée ; on vaporisait pendant plusieurs fois par jour de l'acide phénique ; 
enfin les déjections des malades étaient transportées hors des maisons, 
de manière à évifer toute émanation méphitique. 

» Les dispositions arrêtées en 1878 existent encore actuellement, et 
vous pourrez vous convaincre, en allant visiter notre Maternité, des 
sacrifices considérables qui ont été faits pour assurer une hygiène 
parfaite de ces locaux. 

» Faut-il vous le dire? Les résultats obtenus tout d'abord ne répon- 
dirent pas à l'attente, et, pendant les premières années qui suivirent 
l'installation du nouvel établissement, nous eûmes encore à constater 
des accidents. 

De 1878 à 1880, c'est-à-dire en huit ans, sur un nombre total de 
3,272 accouchements faits dans la section de la Maternité réservée aux 
élèves de l'Université, il y eut 82 cas d’affections puerpérales, dont 29 
eurent une issue fatale. Nous avions donc encore, en ce moment, une 
morbidité de 2,5 p. c., et une mortalité qui atteignait environ I p. c. 

» Pour bien apprécier la marche de la fièvre puerpérale à la Mater- 
nité de Bruxelles, et nous rendre un compte exact de la signification 
de ces chiffres, il est utile que nous remontions un peu plus haut ct 
que nous examinions ce qu'était cet asile avant l'établissement de 
l'hospice actuel. 

» De 1831 à 1842, la Maternité était établie dans une maison de la 
ruc des Bogards. Je n'ai pu, pour cette époque, établir d'une manière 
absolument exacte, la statistique des affections puerpérales. Toutefois, 
d’après les renseignements consignés dans les registres, il paraîtrait 
qu'en ces douze années, il y eut cinq épidémies (en 1837, en 1838, 
en 1839, en 1840 et en 1841). 

» De la rue des Bogards, la Maternité fut transférée à l'hôpital 
Saint-Jean, où elle occupa certaines salles jusqu'au commencement de 
l'année 1877. 

» Pendant ces trente-quatre années, 21,397 accouchements furent 
pratiqués, 1,081 femmes tombérent malades de fièvre puerpérale. 
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639 moururent; ce qui correspond à une morbidité moyenne de 
4,8 p. c. et à une mortalité de 2,6 p. c. 

» Le tableau suivant donne le relevé de la morbidité et de la mor- 
talité survenues pendant ce temps, en regard du nombre des accou- 
chements : 





Tableau L 
ANNÉES Nombre des MORBIDITÉ | MORTALITÉ 
accouchements | Absolue | Relative Absolue | Relative 
De 1843 à 1853 6806 197 2,9 p.c. 132 1,9 p.c. 
De 1853 à 1863 5392 328 5,7 p.c. 277 3,5 p.c. 
De 1863 a 1878 9179 561 6 p.c. 230 2,9 p.c. 
De 1843 à 1879 21377 1086 4,8 p.c. 639 2,6 p.c. 


n Dans la Maternité actuelle, on pratiqua, de 1878 à 1886, 3,272 
accouchements avec une morbidité de 2,5 p. c. et mortalité de 0,9 p. c. 
» Voici le tableau donnant les relevés de 1878 à 1886: 








Tableau IL 

ANNEES Nombre des MORBIDITE | MORTALITE 
accouchements | Absolue | Relative | Absolue | Relative 

1878 291 5 1,7 p.c. 0 — 
1879 407 8 2,0 p.c. 3 0,7 p.c. 
1880 432 15 3,5 p.c. 7 1,6 p.c. 
1881 438 15 3,4 p.c. 6 1,3 p.c. 
‘1882 489 12 2,4 p.c. 2 0,4 p.c. 
1883 476 11 2,3 p.c. 4 0,8 p.c 
1884 451 4 0,9 p.c. 4 0,8 p.c 
1885 288 12 4,2 p.c. 3 1,4 p.c 
De 1878 à 1886 3272 82 2,5 p.c. 29 0,9 p.c. 


» Cette statistique était plus favorable; la morbidité était tombée 
environ a la moitié et la mortalité au tiers. Mais, on n’en constatait 
pas moins la persistance de la cause première, et l’on sentait toujours 
la menace du fleau. 


— 18 — 


» C'est vers la fin de 1885, lorsque j’eus l’honneur d’être nommé 
définitivement à la direction de l’établissement, que j’introduisis la 
méthode antiseptique, telle quelle est encore pratiquée aujourd’hui, a 
quelques détails prés. Voici les résultats auxquels nous sommes 
arrivés dans la section universitaire de la Maternité. 

» De 1886 a 1892, 2,716 accouchements furent pratiqués, six fem- 
mes seulement tombèrent malades, une seule mourut de septic&mie 
puerpérale. 


Tableau IIL 










MORTALITE 
Absolue Relative 


MORBIDITE 
Absolue | Relative 


Nombre des 
accouchements 






ANNEES 





1886 520 5 0,96 p.c. 1 0,19 p.c. 
1887 414 0 — 0 — 
1888 423 0 — 0 — 
1889 458 0 — 0 — 
1890 430 1 0,23 p.c 0 — 
1891 471 0 — 0 — 

De 1886 à 1892 2716 6 0,22 p.c. 1 0,03 p.c. 


» En négligeant les résultats (tableau II), qui se rapportent à la 
période intermédiaire où la méthode antiseptique n'était pas encore 
appliquée d’une manière suivie, et, en comparant la statistique des 
années 1843 à 1879 avec celle des années 1886-1892 (voir tableaux I 
et III), nous pouvons résumer les résultats obtenus, en disant que, 
avant la période de l’antisepsie, sur 10,000 femmes accouchées dans 
nos maternités, 480 devenaient malades et 260 mouraient, tandis 
qu'aujourd'hui, le nombre des malades est tombé à 22 et trois femmes 
seulement succombent dans notre service aux affections puerpérales. 

» Telle est la révolution que l'application de l’antisepsie a produite 
dans le développement de la fièvre puerpérale. Ce sera la gloire de la 
fin de ce siècle; ce sera l'honneur de notre génération d’avoir écarté 
définitivement ce fléau de nos maternités. 

» Jusqu'à présent, je ne vous ai cité que des faits, des résultats, 
certainement remarquables, mais qui laisseraient l’esprit non satisfait, 
si nous n’en cherchions pas les causes. x 

» Chaque époque de l’histoire de la médecine a connu une théorie 


désastres toujours croissants, la, dans les mémes locaux, dans les 
mémes salles, dans les mémes maternités, les accidents ont disparu. 

» Mais je mesuis assez étendu sur ce sujet, et vous avez vu combien 
j'avais raison de louer les bienfaits de l'antisepsie. Ces bienfaits se sont 
étendus aussi à la sœur plus jeune de l'obstetrique, à la gynécologie. 
On pourrait méme dire que celle-ci a été trop avide. Le développe- 
ment merveilleux qu’elle a acquis, a peut-être été trop précipité pour 
ne pas amener quelques troubles dans son évolution. Tel un enfant 
qui grandit trop vite, voit ses forces péricliter. Le succés assuré par 
l’antisepsie paraît justifier toutes les hardiesses opératoires. Nous 
pouvons enlever impunément les organes génitaux, mais il ne faut 
pas oublier qu’enlever un organe n'est pas toujours guérir. 

» La tendance exclusivement opératoire, qui tend à prévaloir dans 
ces derniers temps en gynécologie, est une erreur qui amènera fata- 
lement une réaction. Il restera toujours assez à enlever si les gynéco- 
logues se bornent à attaquer par le couteau, non pas les organes sim- 
plement enflammés, mais ceux qui sont détruits, dégénérés ou inaptes 
à fonctionner. Il n’est que temps que le traitement des affections 
inflammatoires chroniques devienne plus médical et moins chirur- 
gical. I 

» Si des excès ont été commis, ils n’en ont cependant pas moins eu 
une certaine utilité. C’est ainsi que l’anatomie pathologique, la phy- 
siologie normale et pathologique ont profité de cette intervention 
opératoire exagérée pour étudier sur place l’état et le fonctionnement 
d'organes qui s’etaient jusqu'ici, pour ainsi dire, dérobés aux investi- 
gations de la science. | 

» Messieurs, je termine. 

» Nous sommes tous ici animés du désir de bien faire et préoccupés 
de trouver la solution des problémes importants qui sont soumis a nos 
débats. Nos discussions seront empreintes, je n'en doute pas, de ce 
cachet de grandeur que seule peut donner la recherche impartiale de 
la vérité. 

» Puisse cette première session du Congrès international de Gyné- 
nécologie et d'Obstétrique étre fructueuse au point de vue de la 
science et de l’humanité ». 


La séance est levée à quatre heures. 

Son Excellence M. le Ministre, accompagnée des membres du 
Bureau, se rend à l'Exposition internationale d’Instruments, où Elle 
est recue par M. G. CLAESEN, directeur, ct dont Elle fait officiellement 
l’ouverture. 
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SEANCE DU JEUDI 15 SEPTEMBRE 1892 


IO HEURES DU MATIN 


Présidence de M. le D' PEAN 


DES SUPPPURATIONS PELVIENNES 


Rapport de M. le D: P. SEGOND, de Paris. 


Messieurs, l’etude si actuelle des suppurations pelviennes soulève les 
questions les plus variees. Leur classification, la nature et le mode 
de progression des agents infectieux qui les engendrent, le siege 
exact de leur localisation, leurs caractéres anatomo-pathologiques, 
leur évolution clinique et leur diagnose parfois si délicate sont, en 
effet, autant de chapitres qui méritent l'attention. Toutefois, sous 
l'impulsion des progrès de la gynécologie opératoire, il est certain 
que la thérapeutique de ces lésions complexes est aujourd’hui 
devenue l'objectif principal de nos recherches; et, si j'ai bien 
compris la mission que vous m'avez fait le grand honneur de me 
confier, j'imagine que l'étude du traitement doit constituer la partie 
dominante, sinon unique de mon rapport. C’est tout au moins dans cet 
esprit que je l'ai rédigé. J'ajouterai même que, sans rien négliger pour 
vous résumer dans tout son ensemble l'état actuel de ce grand chapitre 
de chirurgie féminine, j'ai cependant cru raisonnable de passer rapi- 
dement sur les questions de pratique opératoire dont la mise au point 
m'a paru définitive, pour accorder surtout mon attention à celles qui 
partagent encore nombre d’entre nous. 

C'est vous dire qu’en abordant l'étude descas graves de suppurations 
pelviennes qui, sans revendication possible de la gynécologie médico-chi- 
rurgicale conservatrice, réclament la vraie chirurgie, je ne craindrai pas 
de défendre à nouveau la cause de l’hystérectomie vaginale. Je n'ignore 
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pas qu'en agissant ainsi je m'expose à justifier les craintes de deux 
de mes compatriotes. Je viens de lire, en effet, dans le dernier numéro 
des Annales d'Obstétrique et de Gynécologie, qu'aux yeux de mes amis 
Doléris (1) et Pozzi (2), mon choix comme rapporteur était regrettable 
et que, résumée par moi, la question des suppurations pelviennes ris- 
quait fort de ne point susciter « de très intéressants débats ». Ce pro- 
nostic peu rassurant n'a pas été, vous le pensez bien, sans me causer les 
plus vives alarmes. Mais, à la réflexion, je me suis laissé aller à penser 
que, dans leur sollicitude extrême pour l'intérêt de nos débats, Doléris 
et Pozzi s'étaient peut-être exagéré les choses ; je me suis même permis 
de croire que les raisons pour lesquelles mes deux collègues auraient 
souhaité mon élimination étaient précisément celles qui m'avaient valu 
le privilège si précieux d'être choisi par notre comité d'organisation, ct 
la confiance m'est ainsi revenue. Je vais donc, sans autre préoccupa- 
tion que mon très vif désir de vous satisfaire, m'efforcer de remplir 
pour le micux la tâche que vous m'avez confiée. 

Tout d'abord, que devons-nous entendre par suppurations pelviennes ? 
Sous cette dénomination fort amplexive, on doit sans doute com- 
prendre tous les états pathologiques caractérisés par la présence du 
pus dans le pelvis de la femme; et, prenant, je suppose, le siège primiti- 
vement extra ou intra-péritonéal des collections purulentes comme 
caractère différentiel, on peut, à l'exemple de Jacobs (3), en dresser un 
tableau général complet. Je crois cependant qu'il est préférable de 
simplifier un peu moins, et qu'il est en particulier nécessaire de dis- 
tinguer les suppurations pelviennes qu'on pourrait dire secondaires de 
celles qui sont primitives. 

Celles-ci correspondent aux collections péri-utérines proprement 
dites. Elles ont pour point de départ un processus inflammatoire sié- 
geant, soit dans les annexes, soit dans le peritoine pelvien, soit dans le tissu 
cellulaire péri-utérin, les classifications basées sur la localisation intra 
ou extra-péritonéale du pus leur conviennent absolument, et c’est aux 
collections de cette nature qu'on devrait, me semble-t-il, réserver d’une 
manière exclusive la dénomination de suppurations pelviennes proprement 
dites. Je ne ferai d'exception qu'en faveur de l'hématorèle suppurée, dont 
le diagnostic différentiel est parfois tellement ardu qu'il devient pour 


(1) Doréris. Le Congrès international d'Obstétrique et de Gynécologie de 
Bruxelles. Nour. arch. dobstétr. et de gynec., n° 8, 25 août 1892, p. 398. 

(2) Pozzi. Cité par Doléris. Nour. arch. d'obstétr. et de gynec., n° 8, 25 août 
1892, p. 401. 

(3) Jacons. Bull. de la Suc. belge de (rynéc., 1891, n° 6 et 7, p. 169. 


Ces premieres considérations posées, jen arrive aux suppurations 
pelviennes proprement dites. Ici encore, et toujours pour ne pas parler que 
du traitement, il est, 4 la vérité, nombre de points de pratique sur les- 
quels on ne discute plus. Mais combien d'autres restent litigieux ? Je 
sais bien qu'il y a des principes généraux sur lesquelschacun s'entend, 
ou à peu près. On reconnait, par exemple, « que la thérapeutique 
des affections des annexes est étroitement solidaire de celle des 
affections de l'utérus, comme ces affections elles-mêmes sont soli- 
daires de celles de la matrice », et que, « d'une façon générale, les 
grandes interventions chirurgicales doivent être réservées autant que 
possibles pour les formes chroniques ». Rien de plus juste que ces 
deux axiomes récemment invoqués par Le Dentu (1). Mais les textes 
de loi les meilleurs ne sont pas tout, et s'il est naturel d'en accepter 
la signification générale, il ne s'ensuit pas que leur interprétation soit 
toujours fort aisée. Et cela, parce qu'il nous faut à chaque pas compter, 
soit avec les difficultés indiscutables que nous réserve la juste appré- 
ciation des cas particuliers, soit avec les tendances variées des chirur- 
giens les plus consciencicux. 

Chacun peut juger de ce que j'avance en parcourant nos publications 
récentes. Qu'il s'agisse d'élucider le diagnostic des suppurations pel- 
viennes ou de déterminer la part qu'il convient de faire à leur fhéra- 
peutique conservatrice; qu'il s'agisse de se prononcer sur les indications 
d'une chirurgie plus radicale ou sur le choix de l'intervention la me:lleure, les 
opinions les plus diverses se croisent aussitôt et, dans ces conditions, 
il devient assez délicat de toujours savoir où est la vérité. Je crois 
cependant qu'en se garant avec soin des idées trop absolues, on peut 
assez bien préciser les choses, ct, pour ma part, voici les conclusions 


tique » de Pozzi, constitue une opération » d'une gravité tout a fait dispropor- 
tionnée avec l'affection », alors que Pablation des annexes par laparotomie a 
pour elle tous les avantages. Bref, et tout en me réservant de publier plus tard 
les observations qui le démontrent, je tiens à dire ici que lorsque les fibrômes 
réclament une intervention sanglante, ce qui est, suivant une remarque récente 
de Doléris (Ass. frauç. pour l'avancement des sciences. Session de Pau. Séance 
du 10 septembre 1892), plus fréquent que ne le pensent nombre de médecins, 
l'hystérectomie doit être considérée comme l'opération de choix, aussi bien que 
pour les fibromes du ligament large, à la condition qu'ils ne dépassent pas les 
dimensions précitées, C'est dire implicitement qu'a mes veux /e morcellement 
par coie vaginale est destine, dans un grand nombre de cas, à remplacer tres 
avantagensement la castration orarienne. 

Q) LE Dente. Du traitement des affections inflammatoires des annexes de 
l'utérus. Gas, des hop., 27 février 1802. 


générales auxquelles mon expérience et mes lectures m'ont peu à peu 
rallié. 

En premier lieu, il doit être bien entendu que, dans le traitement 
des suppurations pelviennes, les interventions graves comme la laparotomie 
ou l’hystérectomie seront toujours scrupuleusement réservées aux femmes chez les- 
quelles il est manifestement impossible de se contenter d'une chirurgie plus con- © 
servatrice, soit qu'on ait la conscience d'en avoir épuisé les ressources, soit que 
l'urgence du cas particulier difende toute temporisation. Je m’excuse presque 
de souligner un précepte aussi formel; mais l’insistance, souvent trop 
significative, avec laquelle on l’a réédité ces derniers temps, et le désir 
d'éviter tout malentendu m'en ont démontré la nécessité. | 

En rappelant les droits imprescriptibles de la thérapeutique prudente et 
conservatrice, je n’entends certes pas faire le moindre retour vers l'ex- 
pectation systématique ou résignée, mais déplorable de nos anciens 
maitres. Je veux simplement témoigner de mes tendances person- 
nelles, et montrer en particulier que, d'accord avec les chirurgiens qui 
protestent contre les opérations excessives, j'estime qu'on doit tout 
mettre en œuvre pour en limiter sévèrement les indications. A plus 
forte raison doit-on s’efforcer d'en prévenir la nécessité, si je puis ainsi 
dire, et je crois qu'à cet égard on ne saurait trop insister sur l'influence 
salutaire d'une thérapeutique utérine bien dirigée, c'est-à-dire « conduite 
avec rigucur et ténacité à partir du premier moment où des signes 
d infection apparaissent dans l'appareil génital ». Doléris (1) l’a spécifié 
très Justement, et je pense avec lui que l’antisepsie vaginale, le curettage, 
la dilatation large et le drainage de l'utérus sont, au point de vue préventif, 
des armes toutes puissantes. Il n'est pas douteux qu'en sachant bien les 
manier, on pourrait diminuer de beaucoup le nombre des cas justiciables 
des grandes opérations. 

Est-ce à dire qu'il faille, en présence d’une suppuration péri-utérine 
avérée, raisonner de la même manière et préconiser l'emploi systéma- 
tique des méthodes indirectes, qui permettent d'obtenir l'évacuation du pus 
par voie uterine? Je ne le crois pas. Non point que je mette en doute les 
faits démontrant l'efficacité de la méthode de Walton : je les conteste 
si peu qu'à mon avis on a presque le devoir d'essayer toujours cette 
méthode à la période initiale des pyo-salpingites, lorsque le volume de 
la tumeur n'est pas trop considérable, lorsque le péril n'est pas trop 
imminent, et surtout lorsqu'il reste un doute sur la nature du contenu 


(1) Doreriıs. Thérapeutique conservatrice dans la salpingo-ovarite. Vor. 
arch. d'obst. etdegyn., n° du 25 mars 1892, p. 161. 


— 42 — 


de la poche, ce qui n’est point rare. Mais c’est tout ce que l’on peut 
dire, et j'estime qu'il y aurait péril à généraliser davantage. Bref, les 
indications de la méthode de Walton sont, à mon sens, exceptionnelles 
dans le traitement des suppurations pelviennes avérées ; et, pour peu 
que les désordres péri-utérins aient quelque importance, il est souvent 
plus prudent de faire d'emblée de la chirurgie directe que de risquer 
un curettage préalable. 

La part du {raitement prophylactique et de la thérapeutique indirecte des 
abcès péri-utérins étant ainsi tracée, nous restons en présence de la 
chirurgie opératoire proprement dite, dont il faut étudier les formes et 
les indications. Quant à la nécessité d'intervenir chirurgicalement 
toutes les fois qu'il ya du pus autour de l'utérus, j'imagine qu'elle 
n'est plus à démontrer. Peut-être quelques rares adeptes du traitement 
médical quand même pensent-ils encore le contraire. Mais je ne crois 
pas que leur opinion mérite discussion, et j'estime que dans le cas par- 
ticulier les tampons à perpétuité, comme tous les autres modes de trai- 
tement inspirés par l'expectation systématique, ne méritent pas plus 
de confiance ou d'estime que la tendance aux opérations trop hâtives. 
Qu'on use du traitement médical quand on peut s'en contenter, rien 
de mieux; mais il n’en faut point abuser, et lorsqu'il y a du pus dans 
le bassin, la vraie sagesse et la vraie prudence, c'est d'opérer à temps. 

Deux méthodes fort distinctes se trouvent ici en présence : L'une 
se propose d'obtenir la guérison par simple évacuation du pus; 
l'autre, plus radicale, réalise à la fois cette évacuation et la suppression 
plus ou moins complète du foyer générateur du mal. Je ne voudrais 
en aucune façon contester les avantages de la première manière de 
faire. Elle trouve ses indications fort nettes dans certains cas 
particuliers; et, lorsqu'on se trouve, par exemple, en présence d'une 
collection purulente qui s'est d'elle-méme rapprochée d'un point accessible, c'est- 
à-dire de la paroi abdominale ou des culs-de-sac vaginaux, il est clair 
qu'on n'a pas à discuter le choix de l'intervention. Il faut d'abord 
inciser et drainer, quitte à agir plus tard sur la lésion causale. Mais, si 
nombreuses que soient les voies proposées pour permettre l’incision 
simple des collections pelviennes, je ne crois pas qu'on y trouve autre 
chose qu'une méthode d'exception. C'est qu'en effet, pour qu'on soit 
autorisé à inciser un abcès pelvien, il ne suffit pas que l’incision soit 
possible, il faut encore et surtout qu'elle soit rationnelle et suffisante. 
Or, si l’on excepte les collections phlegmoneuses récentes et certaines 
hématocèles suppurées, dont l’incision constitue l'unique méthode de 
traitement raisonnable, nous trouverons tout au plus comme justicia- 
bles du méme procédé les quelques rares variétés d’abces pelviens d'origine 
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malgré les quelques succès qui les justifient, tous les procédés 
compris dans cette liste sont passibles de la méme réflexion : « Ils ne 
peuvent être généralisés », et leur utilité ne se mesure qu'au « nombre 
restreint de cas particuliers auxquels chacun d’eux peut répondre ». 

Le fait est évident pour les incisions pariétales simples. Leurs indica- 
tions particuliéres sont les mémes pour tous les chirurgiens, et, que 
l'incision soit hypogastrique, iliaque, inguinale, crurale ou fessière, elle n’est 
jamais que l’application particuliere d’une loi fort élémentaire : on 
donne issue au pus dans la région ou il est venu pointer de lui-méme. 
Bref, on traite la collection pelvienne comme un abcés vulgaire, et 
rien n'est plus légitime. Mais il y a plus, ct dans la série des procédcs 
en question il en est plusieurs qui peuvent etre jugés beaucoup plus 
smmairement; ce sont les incisions par voic rectale, périnéale et sacro- 
coccygienne. 

Pour les premiers, point d’hesitation possible; et malgré l'opinion 
inverse de Byford (1), toute évacuation opératoire d'un abces pelvien par voie 
rectale est surement une mauvaise operation. Pour les interventions sacro- 
coccygienne ou périnéale que certains chirurgiens (2) semblent préconiser 
depuis quelque temps à la suite de Wiedow (3), d’Hegar (4), de Otto 
Zuckerkandl (5), de Wolfler (6) et de Sänger (7), il est peut-être sage de 
surseoir a leur jugement definitif. Toutefois, on peut observer des 
maintenant que, de l'aveu mème de leurs défenseurs, les indications 
de ces incisions complexes semblent singuliérement exceptionnelles, 
ct, pour ma part, quels que soient les enscignements de l'avenir, je ne 
crois pas qu'ils soient jamais de nature à nous faire préférer les larges 
débridements que nécessitent la férinéotomie ou la résection sacro-coccy- 
gienne aux conditions vraiment si parfaites dans lesquelles nous placent 
la laparotomie ou l'intervention par les votes naturelles. Tout compte fait; 
les deux seuls procédés de la méthode évacuatrice pure qui soient 
susceptibles d'une certaine généralisation sont l'incision par voie inguino- 
sous-péritonéale et l'incision par voie vaginale. 


(1) Byrorn. Am. Town. of Obstetr., 1880, p. 425. 

(2) PIERRE DELBET. De la voie sacro-coceygienne. Annales de gynec., n° de 
nov. 1890, p. 373. 

(3) Wiepow Berlin, klin Woch., 11 mars 1889, p. 202. 

(4) Irsanr et KALTENBACH. Traité de gynécologie opératoire, trad. francaise 
de Paul Bar, Paris, 1885, p. 465. 

(9) Orto ZUCKERKANDL. Wien. med. Woeh., 1889, et ZUCKERKANDEL Wien. 
med, Woch., 1889, n°14. 

(6) WÖLFLER.. Wien. med Woch., n° 15. 

(1) SÆNGER. Arch, f. ya. BA AXXVIT, heft. 1, p. 100. 
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L'évacuation par voie inginuo-sous-féritonéale s'adressant aussi bien aux 
collections à plastron abdominal qu'aux abcès plus profonds, dont l'accès 
exige un décollement sous-péritonéal plus ou moins étendu, il s’ensuit 
qu'au point de vue de l'opération nécessaire, on doit s’attendre à tous 
les intermédiaires qui peuvent séparer le debridement le plus banal de la 
laparotomie sous-péritonéale telle que la comprend Pozzi (1). Quant à 
l'évacuation par vote vaginale, elle présente deux variétés principales, 
suivant qu’elle s'exécute avec ou sans ouverture du péritoine. Mais 
dans le premier cas, alors méme qu’on prend le soin de suturer 4 la 
plaie vaginale les bords de l’incision faite 4 la poche non adhérente 
qu'on a voulu atteindre par cette voie, je crois l'intervention passible 
des plus graves objections. La seule incision vaginale recommandable est 
celle qui permet l'évacuation du pus sans ouverture du péritoine, ainsi qu'il 
arrive pour les abcès pelviens proprement dits et pour les pyo-salpingites 
adhérentes. Dans ces conditions, son manuel opératoire ne présente 
aucune difficulté. Le cul-de-sac vaginal étant mis à découvert par des 
écarteurs appropriés, il suffit d’inciser droit devant soi et je ne crois pas 
du tout qu'il soit nécessaire de recourir à l’instrumentation spéciale ima- 
ginée par Laroyenne (2). Avec une pince pour fixer l'utérus, des écar- 
teurs pour y voir ou décoller les tissus, un bistouri et ses doigts, on a 
largement tout ce qu'il faut pour bien faire et même pour très bien faire. 

Si la méthode d'évacuation par incision simple doit rester limitée dans 
ses applications possibles, il en est tout autrement pour les deux 
grandes opérations que je dois maintenant juger, ct je ne crois pas 
avoir à rappeler comment la laparotomie et Vhystérectomte constituent, 
dans la majorité des cas, le traitement de choix des suppurations. 

Pour la laparotomie, la démonstration n'est plus à faire. Il est, en effet, 
de notoriété courante qu'elle sait répondre à toutes les indications; et, 
si le traitement des suppurations intra-péritonéales enkystées libres ou peu 
adhérentes constitue son triomphe indiscutable, elle n’est pas moins 
capable de donner des succès merveilleux dans les circonstances beau- 
coup plus complexes qui s'observent en cas de pyo-salpingites adhérentes, 
de pelviperitonite, d'hématocèle suppurée ou de suppurations mixtes à la fois 
intra et sous-péritonéales. | 

Pour l'hystérectomie, c'est-à-dire pour l'opération de Péan, l'accord 
est loin d’être aussi parfait, et peu de questions ont eu le secret de 


(1) S. Pozzı. Bull. et Mém. de la Soc. de chir., 14 avril 1886. 

(2) LAROYENNE. Lyon medical, 21 février 1883. — Ep. Braxc. De l'inflamma- 
{ion péri-ulérine chronique. 7. Doct., Lyon, 1887. — GovLLioup. Loc. cit. et 
Congres français de chir., 4° session, Paris, 1889, p. 692. 
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susciter polémique plus violente; on a même avancé qu’elle avait eu 
les honneurs du pamphlet (1) ce qui est peut-étre beaucoup dire! En 
tous cas, si l'on en croyait les assertions de quelques-uns de ses 
adversaires, assertions qui, soit dit en passant, semblent d’autant plus 
formelles que leurs signataires ont moins d’experience personnelle, 
l'hystérectomie vaginale appliquée au traitement des suppurations 
pelviennes devrait être à jamais condamnée, ou peu s'en faut. Pour 
les uns, c'est une intervention « aveugle et brutale », un « recul de 
la chirurgie française » (2), ou bien encore « un produit plus ou 
moins inavoué d'erreurs de diagnostic parfois grossières » (3). 
D'autres, perdant toute mesure, s’en prennent aux hystérectomistes 
eux-mêmes, et, paraît-il, « devant une nouvelle hystérectomie à 
commettre », leur délicatesse professionnelle, à jamais éteinte, 
n'éprouve plus l'ombre d'une « perplexité » (4), etc., etc. J'en passe 
et des meilleures. 

L'avenir de l’hystérectomie serait-il donc à ce point compromis ? 
Non certes. Et pour s'en convaincre, il suffit de mesurer, sans parti 
pris (5) le chemin parcouru depuis le jour où j'ai pris la défense de 


(1) Léon CocHez. De la thérapeutique conservatrice dans les intlammations 
pelviennes. Th. Doct., Paris, 1892. 

(2) H. Cop. Cité par Hartmann. Rerue des sciences pures et appliquées, 1891, 
p. 547. 

(3) PicHEvin. A propos de la castration utérine. Medecine moderne, n° 10, 
décembre 1891, p. 848. 

(4) DoLERIS. Trop de mutilations inutiles... pas assez de chirurgie conserva- 
trice. Nouv. arch. d’obstr. et de gynec., n° du 25 juillet 1891, p. 378. 

(5) Ce n'est point sans raison que je me permets d’insister sur la nécessité de 
juger la question sans parti pris. Sans doute, dans le procès qu'on nous intente, 
tout ce qui est déclamation pure ou insinuation plus vu moins malveillante sur 
nos prétendus excès opératoires, ne saurait trouver sérieux crédit, et je crois 
plus torréct de laisser sans riposte les arguments trop voisins de l'invective. 
Mais, en revanche, il me parait indispensable de mettre ceux qui doivent nous 
juger, en garde tres attentive contre certaines aflirmations qui, pour étre sin- 
céres, ne sont pas moins fausses. Je ne parle point ici des protestations person- 
nelles de tel ou tel de nos adversaires. Qu'elles soient ou non motivées, personne 
n'a le droit de contester leur valeur documentaire. Ce que je veux dénoncer a 
la méfiance de ceux qui n'ont point encore leur opinion faite, c'est la partialité 
trop mal déguisée de certains écrits dont la mission unique devrait étre cepen- 
dant de montrer sans parti pris l'état actuel de la question. Qu'on lise, par 
exemple, la thèse récente de Cochez (Loc. cit.) et bien vite on sera fixé. Nos 
arguments ne valent même plus qu'on s'attarde à les critiquer, et « pour être 
édifié, il suffit de se reporter à la discussion de la Société de chirurgie ». On le 
voit, c'est simple, clair et net. Par malheur, c'est parfaitement inexact, ct 
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tions, et dans les publications successives de Pozzi(1), de Le Dentu (2) 

de Doléris (3), pour ne mentionner que les principales, rien n'a été 
négligé pour accumuler les arguments destinés 4 nous perdre. Mais, 
encore une fois, je ne vois pas que la campagne mence contre nous 
ait réussi. Tout ce qui s'écrit, se dit, ou se passe, le démontre. 

L’hystérectomie reste partout à l’ordre du jour. Ce rapport en est 
la preuve. Pas un de ses premiers adeptes ne manque à l’appel et 
l’operation de Péan peut opposer maintenant aux critiques de ses 
adversaires, les arguments les plus séricux. J'en veux pour témoignage 
non seulement les publica'ions du promoteur dela méthode qui depuis 
ses premiers travaux (4) n'a pas manqué, par sa plume ou celle de ses 
assistants (5), d’insister sur la proportion croissante de ses succès, mais 
aussi les communications concluantes de Reclus (6), de Terrillon (7), 
de Richclot (8) et de Quénu (9). 


(1) Pozzi. Le traitement des suppurations pelviennes et des lésions inflamma- 
toires des annexes par l'hystéreclomie vaginale. Gas. hebd. de med. et de chir., 
n° du 18 avril 1891, p. 186. — S. Pozzi et E. Baupron. Quelques faits pour servir 
à la discussion sur le traitement des inflammations des annexes par la laparo- 
tomie ou l’hystérectomie. Revue de chirurgie, août 1891, p. 622. 


(2) LE Devrc. Du traitement des affections inflammatoires des annexes de 
l'utérus. (ras des hop., n° du 27 février 1892. 


(3) DoLéRIs. L'autre voie. A propos de Phystérectomie par la méthode Péan- 
Segond dans les inflammations pelviennes. Nour, arch. d'obst. et de qynec., 
n° du 25 mai 1891, p. 209. — Trop de mutilations inutiles... pas assez de gvné- 
cologie conservatrice. Ibid., n° du 25 juillet 1891, p. 378; n° du 25 août 1801, 
p. 400. — De la thérapeutique conservatrice dans les salpingo-ovarites. Ibid, 
n° du 25 décembre 1891, p. 600; n° du 25 janvier 1892, p. 33; n° du 25 avril 1802, 
p. 209. 


(4) Pran. (Congrès de Berlin). Bull. de Acad. de med.,1890, p. 9.— Bull. med., 
1890, p. 633. (Lecon publiée par Audoin.) 


(5) Pekan. Quelques considérations sur le diagnostic et le traitement de cer- 
taines tumeurs de l'utérus et de ses annexes par la voie vaginale. (ras. des höp., 
1891. p. 689. — AvBEAU. De l'hystérectomie vaginale comparée à la laparotomie 
pour le traitement des suppurations pelviennes (Rer. gén. de l'antisepsie, 1891, 
n° 41, p. <37, et n° 42, p. 265. 


(6) Patt RecLus. De Phystérectomie vaginale préliminaire dans les suppura- 
tions pelviennes. Gas. hebd. de med. et de chir., n° du 25 juillet 1891, p. 193. — 
Pat. Recuus. Hystérectomie vaginale et laparotomie, Gas. hebd. de mel. et de 
chir., n° du 24 octobre 1891, p. 510. — Patt Recı.us et Forte. Traité de théra- 
peutique chirurgicale. (Paris, 1892, t. II, h. 938). 

(7) TERRILLON. Trailement des suppurations pelviennes par l'ablation de 
l'utérus. Bull. gen. de thérapeutique, n° du 30 nov. 1891, p. 433. 

(8) L..-G. Rıchkrot. Sur le traitement des suppurations pelviennes par 
l'hystérectomie vaginale. Bull, et Mem. de la Soc. de chir., 4 mars 1891; Union 
medicale, n° du 15 mars 1891, p. 389. 

(9) Quest. Bull. et Mem. de la Soc. de chir., 1891, t. XVII, pp. 505, 633, 657; 
1892, t. XVIII, p. 331. Anz. de gyn., mai 1892, t. XXXVII, p. 321. 


Et qu'on le note bien, l’hysterectomie n’a pas seulement recruté ses 
nouveaux partisans a la Société de chirurgie de Paris. Elle a trouvé 
de chauds défenseurs dans le pays ami qui nous fait aujourd’hui si 
gracieux accueil. Le soin que vous avez tous mis a juger, dés le début, 
l'opération nouvelle en témoigne, et c’est avec une satisfaction per- 
sonnelle infinie que je rappelle ici l’appoint si précieux dont nous 
sommes redevables aux publications importantes de MM. Jacobs (1), 
Rouffart (2), Rochet (3) et Debaisieux (4). 

A côté des travaux précédents il en est beaucoup d’autres attestant 
que l’operation de Péan tient plus que jamais en éveil l’attention des 
chirurgiens. On peut s’en convaincre par la plus courte enquéte biblio- 
graphique (5). Je pourrais invoquer aussi à l'actif de notre cause, bien 
des faits inédits dont je dois la communication orale à mes collégues 


(1) Jacoss. De l'hystérectomie par morcellement dans les suppurations pel- 
viennes. Bull. de la Soc. belge de Gynec., 1891, t. 1I, n° 4, p. 124. — Jacoss. Idem, 
n°s 6 et 7, p. 169. — Jacoss. De l’hystérectomie vaginale. 52 cas consécutifs 
suivis de guérison opératoire. Soc. belge de Gynéc., 26 juin 1892. Ann. de gyn., 
t. XXXVIII, aoüt 1892, p. 123. 

(2) RoUFFART. Observations de cing cas d'abcès pelviens traités par la castra- 
tion utérine. La Clinique (Bruxelles), n° du 3 décembre 1891, p. 774, n° du 
24 décembre 1891, p. 817. — Rourrart. Bull. de la Soc. belge de Gyneéc., 1891, 
t. II, n°s 6 et 7, p. 157. — Rovurrart. A propos d'un cas d’abcès pelvien traité 
par laparotomie et castration utérine. La Clinique (Bruxelles), n° du 28 janv. 
1892, p. 49. 

(3) P. RocHET (d'Anvers). Bull. de la Soc. belge de Gynec., t. II, 1891, n°086 et 7, 
p. 161. — RocHKr, (d'Anvers). Un cas de grossesse tubaire. Hystér. vaginale. 
Guérison... Bull. de la Soc. belge de Gyncc., 1891, t. II, n° 3, p. 136. 

(4) DeBaisikux. Hystérectomie vaginale par morcellement dans les suppura- 
tions pelviennes. Presse med. belge (Bruxelles), 1891, p. 769-766. 

(5) J. Lucas-CHAMPIONNIERE. Hystérectomie vaginale dans le traitement des 
suppurations péri-utérines. Journ. demed. et de chir., n° du 25 juin 1891, p. 449. 
— 0. GueLLioT. L’hystérectomie vaginale dans le traitement des suppurations 
pelviennes. Union medicale du Nord-Est (Reims), n° de mai 1891, p. 152. — 
ST-BONNET. Loc. cit. — QuENU. De l’hystérectomie vaginale par section mé- 
diane dans le traitement des suppurations pelviennes. Az. de gynéc.,t. XXXVII, 
mai 1992, p. 321. — RoUTIER. Du traitement des suppurations pelviennes (Con- 
grès français de chirurgie, 5° session). Azz. de gynéc.,t. XXXVII,mai 1892,p.321. 
— IVERSEN. Des suppurations pelviennes. (La guérison par hyslörectomie.) (Con- 
gres des naturalistes scandinaves). Copenhague, 4 au 9 juillet 1892. La Semaine 
med., n° du 13 juillet 1892, p. 281. — TH. Lanpau. Traitement des suppurations 
chroniques du bassin. Centr. f. Gyn., 3 sept. 1892, n° 35. — M. S.ENGER. 
Soc. obst. et gynec. de Leipzig, 15 février 1892, Centr. f. Gyn. 1892, n° 33, p. 665. 
—BASTIANELLI. R. L’isterectomia a complemento della salpingectomia nelle flo- 
gosi pelviche. Societa Lancisia degli ospedali di Roma. La Rif. med. 1892, 
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de Paris ou de province. Mais je ne veux faire appel ici qu'aux seuls 
documents publiés et comme preuve dernière et péremptoire de l’ex- 
tension chaque jour croissante de l'opération de Péan, je me conten- 
terai d'appeler votre attention sur l'évolution significative de plus d’un 
chirurgien. Celle de Terrillon est la première en date. Adversaire de 
la méthode en 1890 (1), il a pratiqué pour la première fois l'opération 
le 5 février 1891 (2) et s’est peu après rangé au nombre de ses 
partisans (3). De son côté, Richelot qui m'avait autrefois reproché (4) 
de trop généraliser les indications de l’hystérectomie, est à ce point 
revenu de ses préventions premières qu'il a pu trouver en quelques 
mois 60 cas (5) de lésions pelviennes justiciables de l’hystérectomie et, 
pour ne parler que des suppurations pelviennes, ses opinions necompor- 
tent plus la moindre équivoque. « Dans les suppurations complexes 
de la cavité pelvienne », dit-il, « l’hystérectomie vaginale, plus sûre- 
ment efficace et plus bénigne que la laparotomie, a sur cette dernière 
une supériorité incontestable (6) ». Mais chacun le sait, Richelot est 
comme Terrillon parmi les convertis de la première heure et voici plus 
concluant encore : ce sont les opinions nouvelles de Pozzi et surtout 
de Bouilly. 

Pozzi, qui nous condamnait sans appel, consent enfin à nous faire 


vol. III, n° 208, p. 691. — W. N. Hartmann. Ueber die operation von Pean. 
Inaugural dissertation, Leiden, 1892. 

Bull. et Mem. de la Soc. de chir. de Paris, 1891, t. XVII : Paut SEGOND, p. 153 
à 477. — TERRILLON, p. 177. — BouILLY, p. 178. — RicHELOT, p. 185. — Bazy, 
p. 189. — TERRILLON, p. 196. — Pozzi, p. 203. — ROUTIER, p. 213. — TERRIER, 
p. 218. — Lucas-CHAMPIONNIÈRE, p. 222. — REGNIER, pP. 224. — PauL RECLUS, 
p. 230. — Paur SEGOND, p. 236. — Bazy, p. 250. — PAUL. SRGOND, p. 252. — 
TERRILLON, p. 606. — RICHELOT, p. 613. — Bazy, p. 615. — ROUTIER, p. 615. — 
QUENU, p. 633. — TERRIER, p. 642. — PAUL SEGOND, p. 643. — RICHELOT, 
p. 645. — Bazy, p. 645. — Pau. SEGOND, p. 045, — Bazy, p. 649. — PEYROT, 
p. 650. — REYNIER, p. 654. — QUENU, p. 657. — PAUL SEGOND, p. 658. — BotILLy, 
p. 658. — Boirrin, p. 664. — Paul. SEGOND, p. 727. — Pozzi, p. 805. — Ibid., 
1892, t. XVIII: NÉLATON, p. 49. — Part SEGOND, p. 58. — Pozzi, p. 60. — 
RecLus, p. 60. — PAUL SEGOND,p. 61. — Pozzi, p. 61. — Lucas-CHAMPIONNIERE, 
p. 62. — Pau SEGOND, p. 66. — QUENU, p. 331. — PAUL SEGOND, p. 323. 

Bull. de la Soc. belge de Gynec. et d’Obstetrique, 1891, t.II : C. Jacons, p. 124. — 
P. RocHET, p. 136. — ROUFFaRT, p. 157. — ROCHET, p. 161. — C. Jacoss, p. 169. 

(1) TERRILLON, Bull. et Mem. de la Soc. de chir., 1890, t. XVI, p. 511. 

(2) TERRILLON, Bull. et Mém. de la Soc. de chir., 1191, t. XVII, p. 177. 

(3) TERRILLON, Bull. et Mem. de la Soc. de chir., 1891, t. XVII, p. 196 et 603. 

(4) RicHELOT, Bull. et Mem. de la Soc. de chir., 1891, t. XVII, p. 185. 

(5) RicukLoT, Bull. ct Mém. de la Soc. de chir., 1891, t. XVII, p. 645. 

(6) RicHELOT, Bull. et Mem. de la Soc. de chir., 1891, t. XVII, p. 613-614. 
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déguisées en conviennent. J’en veux pour témoignage la conclusion 
générale du très bon article publié il a quelque mois par S. Bonnet (1). 
L'hystérectomie, dit-il, « sera la ressource supréme contre les cas com- 
plexes, heureusement rares, de pyo-salpinx ou d’ovaro-salpingites compli- 
quées de pachy-pelvi-péritonite, de suppuration secondaire du tissu cellulaire 
avec ou sans fistules. Elle sera aussi l'opération de choix après échec ou 
insuffisance de la laparotomie. Limitée à ces indications, à còté, mais non 
à la place de la laparotomie, elle échappera à tous les reproches qu'elle 
a pu encourir et rendra d’incontestables services ». 

Nous voici bien loin des affirmations pessimistes dont j'ai parlé, et 
l'hystérectomie, dùt-elle se contenter de ces premières et capitales con- 
quêtes, que nous aurions encore la conscience d'avoir combattu le 
trés bon combat. Mais on sait que notre ambition est plus grande. 
Dans les cas précités, la valeur de l’hystérectomie est pour nous trop 
évidente pour exiger de nouvelles preuves, et ce que nous avons à 
coeur de montrer c'est que la supériorité de l'hystérectomie se retrouve 
avec autant de netteté dans le traitement des poches purulentes énu- 
cléables. Bref, nous voulons voir triompher la formule que j'ai proposée 
a la Société de chirurgie en disant que l'hystérectomie est indiquée dans tous 
les cas de phlegmaste péri-utérine qu'il est aujourd'hus classique de traiter par 
laparotomie avec ablation bilaterale des annexes. 

Les trois considérations sur lesquelles nous basons notre maniere 
de voir sont, on le sait, la gravité moindre, l'efficacité supérieure et l'absence 
de cicatrice. Les chirurgiens qui ne veulent pas de l'opération de Péan 
ripostent, je ne l’ignore pas, avec des arguments contradictoires dont plu- 
sieurs ont une sérieuse valeur. Mais nos préférences pour l'hystérec- 
tomie n’en demeurent pas moins formelles. Pour ma part, mes convic- 
tions sont chaque jour plus positives. Il est faux que j'aie tenté jamais 
le moindre « changement de front » (2), ainsi qu'on a voulu l'insinuer 
dans un article très spirituel peut-être, mais parfaitement inexact au 
double point de vue des interprétations et des citations. 

Bref, je suis plus que jamais certain que l'opération de Péan est 
supérieure à celle de Lawson Tait dans les conditions que j'ai spécifiées. 
C'est, qu’en effet, pour appuyer mes conclusions, je n'ai plus seulement 
les 23 faits de ma premiére communication et ce que Pozzi baptisait 
jadis mon « vain appel a l’avenir, sans valeur pour le present ». Je 


(1) S. Bonnet. Loc. cit. 
(2) Fraisse. Hystérectomie.., sans hystérectomic. Nouv. arch. d’obst. et de 
gynéc., n° du 25 février 1892. 


Quant à la mortalité chez les 56 opérées atteintes de lésions sup- 
purées, elle paraît à premiere vue assez élevée, puisque sur ces 56 ma- 
lades j'en ai perdu 10, dont 1 par syncope quelques heures après 
l'opération et 9 par péritonite. Mais encore une fois j'estime qu'il 
serait parfaitement abusif d'en inférer que le pronostic de l'hystérec- 
tomie est inférieur à celui de la laparotomie. Non point que je 
conteste les succes de la laparotomie dans les cas les plus graves; 
mais il ne faut pas exagérer, confondre les réussites exceptionnelles 
avec les résultats courants, laisser croire à la bénignité de manœu- 
vres aussi périlleuses que l’erisceration ou méconnaître les inconve- 
nients des grandes cicatrices que laissent apres clles les incisions et le 
drainage des suppurations pelviennes complexes. Chacun de nous le 
sait fort bien, et des laparotomistes consommes comme Terrier et 
Bouilly n'ont jamais craint de le dire : dans les cas de suppurations péri- 
uterines graves, toutes les interventions, y compris les laparotomies les mieux 
conduites, demeurent très serieuses. Or, c'est précisément dans ces cas 
graves que l'hysterectomie manifeste le mieux sa supériorité, et je crois 
ma statistique bien faite pour le démontrer. Les 10 opérées que j'ai 
perdues étaient condamnées à périr sous bref délai si leur mal avait 
été abandonné à lui-même, et sur les 46 malades que j'ai guéries, il en 
est au moins 20 dont la situation était absolument désespérée. 

Dans ces conditions, je m’explique mal qu’on puisse encore pré- 
tendre que l'hystérectomie soit plus meurtriere que la laparotomie; je 
m’étonne surtout que deux ou trois faits personnels plus ou moins 
malheureux suffisent à certains chirurgiens pour leur inspirer cette 
conviction. Tout compte fait, ma statistique vient, en effet, confirmer 
la réalité de ce que j'ai dit à la Société de chirurgie : 

« Dans les cas de gravité moyenne, justiciables de la laparotomie 
sans mortalité opératoire, on peut, je crois, affirmer que le pronostic 
de l'intervention vaginale est au moins aussi bénin que celui de l'in- 
tervention sus-pubienne. Dans les cas, au contraire, où l’ablation des 
annexes par laparotomie exige des manœuvres périlleuses, l'hysté- 
rectomie réduit au minimum les chances de mort opératoire, tout en 
réalisant des conditions de guérison parfaites. Il me paraît donc légi- 
time de conclure en disant que l'hystérectomie donne, en général, 
autant de sécurité que la laparotomie et qu'en nombre de cas elle doit 
être considérée comme moins grave ». 

Relativement aux causes de la mort, permettez-moi deux remarques : 
La première, c'est que l'une de mes opérées n'est morte de péritonite 
et de pneumonie infectieuse quinze jours après l'opération, que parce 
que j'ai du laisser en place le fond de l'utérus ct avec lui une dernière 
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votre attention, et que je crois capitale : c'est le netloyage complet de 
la cavité utérine au debut de toute hystérectomie. Quénu a donné un 
conseil analogue en disant qu'il fallait « au fur ct à mesure de l’ouver- 
ture de la cavité utérine, toucher la muqucuse avec une solution de 
chlorure de zinc au dixième » (1). Il me semble qu'on peut faire mieux 
encore en faisant du curettage, avec destruction certaine de tous les 
agents septiques contenus dans l'utérus, le temps préliminaire indispen- 
sable de toute hysterectomie. Pour ma part, j'ai cru bon d’adopter cette 
mesure préventive dans mes derniéres opérations et, bien que les 
preuves numériques me fassent encore défaut, je suis convaincu qu'il 
y a là un bon moyen de diminuer le taux de la mortalité par hystérec- 
tomic. 

A l'égard du pronostic thérapeutique, l'état actucl des 92 opérées 
que j'ai guérics ne laisse aucun doute sur la qualité du résultat. 
Toutes, je puis le dire, jouissent, à l'heure actuelle, d'une parfaite santé 
générale. L'une d'entre elles, hystérectomisée pour suppuration, le 
6 décembre 1890, après échec d'une laparotomie antérieure, souffre 
encore, de temps à autres, d'un empàtement assez manifeste que le 
toucher révéle toujours au-dessus de la cicatrice vaginale. Chez une 
deuxième malade opérée dans les mémes conditions, c'est-à-dire après 
échec d’une laparotomie antérieure, j'ai dü pratiquer une autre lapa- 
rotomie pour combattre les tiraillements douloureux provoqués par 
des adhérences vésicales de l'épiploon. Toutes les autres sont locale- 
ment en parfait état et ne souffrent plus. Je puis donc affirmer que les 
indurations ou les douleurs persistantes dont Peyrot (2) et Terrillon (3) 
ont parlé, sont très exceptionnelles, et s’il est vrai que chez quelques 
rares opérécs, et pendantles premiers temps qui suivent l'intervention, 
on voit une poche purulente oubliée rallumer un instant la fièvre pour 
s'ouvrir ensuite spontanément dans la brèche créée par l’hystérectomie, 
je tiens à faire observer qu'après guérison opératoire de l'hystérecto- 
mie je n’ai pas encore observé un seul cas de suppuration secondaire. 

Chez les 46 malades hystérectomisées pour des lésions non sup- 
purées, la perfection du résultat local ne laisse rien à désirer et les 
phénomènes douloureux ne sont jamais revenus. Je n’ai d'exception à 
faire que pour 4 névropathes invétérées. Leur mieux être est indiscu- 
table, mais clles se plaignent souvent encore de douleurs abdominales 
à caractère névralgique siégeant de préférence à gauche de l’ombilic 


(1) QuENU. Ann. de Gynec., mai 1892,t. XXXVII, p. 321. 
(2) PEYROT. Bull. et Mém. de la Soc. de chir., t. XVII, p. 650. 
(3) TERRILLON. Bull. gen. de therap., 30 nov. 1891. 
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sité son internement 4 Sainte-Anne pendant quelques semaines. Elle 
demeure aussi bizarre que par le passé, mais sa raison lui est aujourd'hui 
complètement revenue. Deux fois j'ai constaté après l'opération des 
accès de mélancolie profonde, mais cet état n'a pas duré, et chez toutes 
mes autres malades, je n'ai jamais constaté d'autre symptôme mental 
que la satisfaction profonde d'avoir enfin tous les privilèges d’une gué- 
rison complète et définitive. 

J'ajouterai même que pour nombre de mes opérées l’appetence 
génitale est loin d'être éteinte et que la conservation des bénéfices de 
leur cure n'est certes pas le fruit d'une rigoureuse abstinence, il s'en 
faut de beaucoup: et, soit dit en passant, les malades dont je vous 
parle ne sont pas près de convenir que le fait d'avoir un ventre sans 
cicatrice soit un mince avantage. Que cette dernière considération 
soit négligeable chez les opérées dont on aurait pu cueillir les 
annexes au travers d’une petite incision sus-pubienne, je veux bien en 
convenir ; mais franchement, il faut bien reconnaître que l'absence 
de cicatrice est un avantage de premier ordre pour toutes les femmes 
chez lesquelles l'étendue des lésions pelviennes aurait exigé, en cas 
de laparotomie, une longue incision avec drainage sus-pubien consé- 
cutif. Aussi bien suis-je de plus en plus convaincu que la possibilité 
de guérir des femmes jeunes, sans leur laisser aucune trace visible, 
constitue à l'actif de l’hystérectomie un privilège auquel nombre de 
patientes attacheront toujours la plus sérieuse importance. 

Voici maintenant ce que donne l'analyse de mes observations au 
point de vue des dangers de l'opération et, par conséquent, de ses diffi- 
cultés : jamais blessé l'uretère. Je n'ai blessé la vessie que deux fois. Dans 
le premier cas, j'ai pu suturer, séance tenante, la déchirure vésicale, 
et la cicatrisation s'est rapidement faite. Dans le deuxième cas, la per- 
foration vésicale s'est produite après la chute des eschares et, pour 
obtenir la cicatrisation définitive, j'ai du pratiquer au bout de quelques 
semaines l'opération de la fistule vésico-vaginale. Deux fois j'ai déchiré 
le rectum intact avant l'intervention, et cinq fois mes manœuvres ont 
simplement agrandi la communication préexistante du rectum et des 
poches purulentes. L'une de ces opérées est morte au bout de quinze 
jours de pneumonie infectieuse, et, dans tous les autres cas, la fistule 
rectale s'est fermée spontanément. Cinq fois j'ai observé, après l’abla- 
tion des pinces, des hémorragies sérieuses, mais j'en ai facilement 
triomphé par un temponnement léger, et dans ma série d’hystérecto- 
mies pour lésions des annexes, je n'at pas perdu une seule malade par 
hémorragie. 

Dans plusieurs cas, j'ai du procéder avec prudence pour détacher 
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de l'hémostase et sur la fréquence des complications opératoires, n'est pas 
exact. Sans doute l’hystérectomie a, tout comme la laparotomie, ses 
écucils, ses dangers, ses imperfections, ses difhcultes ou mème ses 1mposstbs- 
lités; mais, considération bien significative, celles-ci comme ceux-la 
s observent en des conditions qui sont à peu près les mêmes pour les 
deux opérations. De plus, avec un peu d’experience, on arrive trés 
vite à cette conviction très rassurante, que c'est précisément dans les 
cas de suppurations anciennes et graves que les complications opéra- 
toires, telles que la blessure de l’uretere ou les hémorragies, sont le 
moins à redouter. 

Bref, je ne crois pas que les difficultés opératoires, dont on fait si grand 
bruit, soient dans l'espèce une objection valable. Certes, je ne cherche 
pas à dissimuler ces difficultés. Il s'agit là d’une intervention délicate 
réclamant de l'expérience, de la dextérité, du calme et beaucoup de 
patience. J'ai même dit à la Société de chirurgie (1), et je tiens à 
répéter ici, qu'il serait, à mon avis, très dangereux de l’entreprendre 
sans avoir vu faire le morcellement par des mains exercées et sans 
avoir soi-même une grande habitude de la chirurgie vaginale. Mais, 
entre vrais chirurgiens, des considérations de cet ordre ne sauraient 
prévaloir. 

Aux yeux de nos contradicteurs, l'opération de Péan aurait cet 
autre inconvénient très grave d’être cn bien des cas incomplète et par 
conséquent #rrationnelle. Ici encore nous protestons nettement. Certes, 
il est bien vrai que l'opération reste souvent incomplète, puisque de 
parti pris elle respecte les adhérences ct ne permet l’ablation totale 
des annexes que lorsque cette ablation se fait aisément et sous les 
yeux de l'opérateur. Mais en résulte-t-il que la supériorité du résultat 
opératoire soit contestable? En aucune manière, et, pour ma part, je 
suis convaincu par expérience que dans le traitement des suppura- 
tions pelviennes, l’hystérectomie réalise micux que toute autre inter- 
vention les conditions d’une guerison durable, aussi bien quand elle est 
complete que dans les conditions inverses. 

Quand la nature des lésions permet l’ablation totale de l’utérus et 
des annexes, ce qui est infiniment plus fréquent qu'on ne semble le 
croire, le fait est trop clair. Lorsque l'étendue des lésions s’oppose à 
l'ablation complète des annexes, la supériorité thérapeutique du résultat 
opératoire est moins évidente, mais elle n'existe pas moins. Et, qu'on le 
note bien, nos convictions à cet égard ne sont plus seulement théo- 


(1) Pau Seconp. Bull. et Mem. de la Soc. de chir., 1891, t. XVII, p. 242. 





— 62 — 


tales : le morcellement par résections transversales successives des deux vulves 
utérines oblenues par section transversale de l'organe après solide hémostase pré- 
ventive, et le morcellement par évidement conoide sans hémostase préalable de la 
zone uterine correspondante. Je suis, en effet, persuadé que ces deux ma- 
nœuvres peuvent triompher pour le mieux de toutes les difficultés, 
sans qu’il soit avantageux de leur substituer la section médiane de 
Müller (1) que Quénu (2) et Routier (3) voudraient remettre en faveur 
ou de les faciliter par les débridements vulvaires que Chaput (4) vient 
de conseiller. 

La section médiane de Quénu est à la vérité très commode quand 
elle est possible, mais le morcellement par évidement central lui est toujours 
supérieur. Quant aux debridements vulvaires, ils donnent sans doute du 
jour, mais on peut très bien s’en passer quand on fait du vrai morccl- 
lement. Dans ces conditions, j’estime que, pour le simple agrément 
d'être un peu plus à l’aise, on ne possède aucune bonne raison 
d'infliger aux opérées un traumatisme supplémentaire et de les priver 
en méme temps de cette intégrité parfaite des formes extérieures qui 
n'est point l'un des moindres privilèges de la méthode que nous pré- 
conisons. Pour ma part, depuis que j'ai appris l’hystérectomie par 
morcellement, les voies naturelles m'ont toujours suffi, non-seule- 
ment en cas de lésions inflammatoires péri-utérines, mais aussi chez 
nombre de femmes à vulve très étroite, hystérectomisées pour de 
volumineux fibrömes. Mon expérience actuelle portant sur pres de 
200 hystérectomies, j'espère qu'on voudra bien accorder quelque 
valeur a cette déclaration (5). 


(1) MÜLLER. Centralbl. f. Gynak. 1882 et Wiener Med. Woch. 1884. 

(2) QuENU. Bull., Mem. et Soc. de chir., 1891, t. XVII, p. 505 et Ana. de gynéc., 
mai 1892, t. XXXVII, p. 321. 

(3) ROUTIER. Ann. de gynec.. mai 1892, t. XXXVII, p. 321. 

(4) CHAPUT. Soc. obstr. et gynéc. de Paris, séance du 10 novembre 1891. — 
MALLET. Du débridement de la vulve. Th. Doc. Paris, 1892. 

(5) Bien qu'il me soit impossible de décrire ici le manucl opératoire de l’hys- 
térectomie par morcellement, je liens à signaler un article tout récent de 
CHAPUT (Sem. med., n° du 31 août 1892), sur le traitement consécutif de l'hyste- 
rectomie vaginale par les lavages de haut en bas au moyen d'un tube à drainage 
abdomino-vaginal. Que le drainage abdomino-vaginal soit avantageux lorsque 
l’hystérectomie se pratique sur des malades qui ont un trajet fistuleux préexis- 
tant, rien n’est plus cxact, et pour ma part, je n’ai jamais manqué d’y recourir 
dans les cas précités. Par contre, toutes les fois qu’il n’existe pas de trajets 
fistuleux préalables, et que le ventre est intact, j’estime qu'il est excessif et 
parfaitement inutile de compliquer l'intervention par l'incision sus-pubienne 
que Chaput conseille d'une manière systématique. Les suites habituelles de 
l'hystérectomie ne légitiment cn aucune manière cette pratique et les injec- 


boutonnière rétro-utérine ». Cette exploration n'est, en effet, possible 
qu’en certaines circonstances et notamment quand ily a saillie franche 
d'une collection fluctuante dans le cul-de-sac de Douglas. J’afhrme 
simplement, en me basant sur des faits déja signalés 4 la Société de 
chirurgie (1) à propos d'une communication de Nelaton (2), jafirme, 
dis-je, qu'avec un peu d'expérience, l’incision du cul-de-sac postérieur 
peut étre, elle aussi, dans certains cas, utilement exploratrice et que méme 
après avoir commencé une hystérectomie, on peut encore s'arréler à 
temps. Au surplus, et pour ne rien exagérer, laissons à l'argument 
lincontestable portée qu’il possède en maintes circonstances. En 
résulte-t-il que l’hystérectomie puisse être proscrite à l'égal d'un 
nouvel et dangereux facteur de depopulation ? Je ne le pense pas, et 
je puis répéter ce que j'écrivais à Pozzi l’an dernier (3) : 

« Nous savons très bien ce que des personnalités peu instruites ou 
insuffisamment scrupuleuses peuvent faire des meilleures opérations. 
I] est aussi bien certain que nos diagnostics les plus travaillés ne 
sauraient prétendre à l’infaillibilité et de même que les laparotomistes 
ont plus d’une fois supprimé des annexes qui ne demandaient qu’à 
vivre, de même les hystérectomistes sont exposés à pareil mécompte. 
Mais quels que soient ces abus ou ces erreurs, je ne vois pas que 
l'avenir de l'hystérectomie puisse en souffrir davantage que celui de 
la laparotomie, et c'est, me semble-t-il, abuser un peu des droits de la 
discussion que de remettre en cause, pour juger la valeur spéciale 
d’une opération, tout ce qui peut avoir trait aux indications générales 
de l'intervention chirurgicale dans le traitement des affections des 
annexes. Ici comme toujours, il faut agir suivant sa conscience, et 
franchement si l’hystérectomie est réservée aux seuls cas dans lesquels 
la bilatéralité des lésions ovaro-salpingiennes semble aussi nettement 
avérée que leur incurabilité médicale, je ne crois pas que l’intervention 
vaginale mérite jamais le reproche d’être plus compromettante que la 
laparotomie pour la reproduction de l'espèce. 

Tout ceci me conduit à la deuxième objection générale qui nous est si 
souvent opposée : je veux parler des dificultés du diagnostic; et, cette 
fois, je suis le premier a reconnaitre le bien-fondé de cet argument 
capital sur lequel Lucas Championnière (4) a l'un des premiers très 
judicieusement insisté. « Admettons, disait-il, que l’hystérectomie 


(1) Paut SEGOND. Bull. et Mem. Soc. de chir., 1892, t. XVIII, p. 58. 

(2) CH. NéLATON. Bull. et Mem. Soc. de chir., 1892, t. XVIII, p. 49. 

(3) Paur SEGOND. Gaz. hebd. de med. et de chir., 1891, p. 222. 

(4) Lucas CHAMPIONNIERE. Bull. et Mem. Soc. de chir., 1892, t. XVIII, p. 62. 
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DISCUSSION 


M. Péan (Paris). — Si l'on prenait à la lettre la dénomination 
aujourd’hui adoptée, il faudrait passer en revue toutes les suppura- 
tions du bassin dans les deux sexes, quelles que fussent leurs causes, 
leur origine ct leur siége. La nature et le programme du Congrès 
indiquent nettement la délimitation qu'il convient d’adopter : les sup- 
purations pelviennes dont le traitement nous intéresse à l'heure 
présente, sont celles qui ont pour point de départ l'appareil génital 
interne de la femme, comme l'a fort bien indiqué notre honorable 
rapporteur Segond. 

Dans mon enseignement, je leur applique d’habitude une classifi- 
cation commode pour l’exposition et qui correspond bien aux 
différents processus cliniques qu’on rencontre; je les divise en suppu- 
rations types, dans lesquelles les organes intéressés sont indemnes de 
toute lésion en dehors de l’affection suppurative; — suppurations 
mixtes ayant pour point de départ un utérus atteint d'altérations pre- 
existantes, sténoses, oblitérations, fibròmes, sarcomes, cancers; — 
suppurations compliquées, c'est-à-dire ayant amené par propagation des 
désordres des organes voisins, particulièrement de la vessie, du rectum 
et de l'intestin grêle. 

Les suppurations peuvent être limitées à l'utérus ou étendues à ses 
annexes, et sous ce nom je comprends les trompes, les ovaires, le li- 
gament large et le péritoine pelvien. 

Pour les traiter je m’oriente exclusivement d’après les indications 
tirées des deux sources que je viens de mentionner. 

Sommes-nous en présence d'une suppuration type, mixte ou com- 
pliquee ? Intéresse-t-elle l'utérus seul? Intéresse-t-elle cet organe et 
ses annexes? Voilà les seules questions que je me pose. Je me pré- 
occupe peu de la nature microbienne de la maladie. L’agent patho- 
gene est-il un streptocoque ou un gonocoque? Autrement dit, la 
suppuration est-elle septique ou blennorrhagique? Ces problèmes, 
extrêmement intéressants au point de vue pathologique et scienti- 
fique, le sont moins pour le praticien, car jusqu’à présent on n'a 
guère obtenu de ce chef de renseignements utiles pour juger la valeur 
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levant l'unique trompe intéressée par voie abdominale ou vaginale. 

Pour un chirurgien exercé, il est généralement facile de savoir si 
les deux trompes sont prises en combinant le toucher vagino-rectal 
au palper hypogastrique. Lorsqu'il reste des doutes, on peut les lever 
en ouvrant le péritoine par l'abdomen ou par le vagin et en s’assurant 
de l’état des organes. 

Des lésions tubaires analogues à celles que nous venons de men- 
tionner sont une cause de stérilité irrémédiable : il est inutile de 
songer à la conservation d’une fonction perdue; le chirurgien n'a 
plus qu’à enlever les trompes. L'opération peut être faite facilement 
par la voie abdominale, si la suppuration est tubo-utérine, s’il n’y a 
pas d’adhérences anciennes ct solides. 

Depuis de longues années, nous avons posé en principe que, dans 
ces cas, il est préférable d’extirper en même temps l'utérus, les trompes 
et les ovaires par voie vaginale. 

C’est sur ce point qu'ont porté les discussions les plus ardentes, 
relatives à la thérapeutique des affections pelviennes. 

Des lésions suppurées bilatérales exigent une intervention décisive, 
tout le monde l’admet. Quelle est la meilleure voie à suivre? Quelle 
est la meilleure des méthodes proposées ? Tel est le problème à 
résoudre. 

Bon nombre de nos confrères, s'en tenant à une tradition qui a 
longtemps régné en maîtresse en chirurgie, croient qu'il faut faire une 
laparotomie, enlever les trompes et les ovaires et laisser l'utérus en 
place. 

J'ai déclaré et je me suis efforcé de démontrer qu'il est préférable 
de ne pas toucher à la paroi abdominale et d'enlever l'utérus et ses 
annexes par voie vaginale. J'ai été assez heureux pour rallier à mes 
idées d’éminents collègues. Deux d'entre eux, Segond et Reclus, les 
ont défendues avec une conviction et un talent qu’il est impossible de 
surpasser. Leurs plaidoyers ont soulevé des tempêtes; les plus 
modérés de nos adversaires ont formulé des réserves. défiantes et 
‚d’ameres critiques. Mon opinion n’a été modifiée en quoi que ce soit; 
je pense aujourd'hui, comme je le pensais il y deux ans, au moment 
du Congrès de Berlin, que ma méthode est la plus sûre et la meilleure 
qu'on puisse appliquer dans le traitement des suppurations pelviennes 
avec lésions bilatérales des annexes de l'utérus. 

Comme cette conviction n’a rien de sentimental, je vais essayer 
d'exposer aussi brièvement et aussi clairement que possible les rai- 
sons sur lesquelles elle repose. 

Rappelons d’abord la solidarité pathologique de l'utérus et de ses 


annexes. J'ai dit ct répété qu'il est presque toujours pris en même 
temps que les trompes. Les lésions suppuratives limitées aux ovaires 
sont extrémement rares, sauf a la suite de traumatismes. Ces organes 
sont envahis moins facilement que les conduits tubaires a la suite de 
phlegmasies intra-utérines. Cela n’empéche pas que chez toutes mes 
opérées, ou 4 peu pres, ils présentaient des lésions sérieuses, le pus 
était collecté en abces, ou il infiltrait le parenchyme. Dans les cas 
moins avancés, ils avaient diminué de consistance, étaient devenus 
friables; on sait avec quelle facilité ils se sclérosent et contractent 
des adhérences. Ainsi transformés, ils ont perdu leur utilité et ne 
sont bons qu'à faire souffrir. Poussées de pelvi-péritonite, métrorrha- 
gies profuses, accidents nerveux apparentés à l’hystérie, ces manifes- 
tations se succèdent, se compliquent, évoluent tumultueusement 
en même temps. Elles sont assez pénibles pour qu'on n'hésite pas à 
enlever l'organe dégénéré qui les provoque. 

L'invasion du péritoine pelvien et des ligaments larges n’est pas 
une éventualité rare; elle implique la nécessité de donner au pus une 
large issue vers l'extérieur, suivant la direction la plus déclive; c’est 
le seul moyen d’éviter l’ouverture spontanée du côté de la vessie, du 
rectum et de l'intestin grêle. La voie qui répond réellement à cette 
indication, nous n'avons pas besoin de le dire, c'est la voie vaginale. 

Ainsi, d'une part, la connexion des lésions de l'appareil génital 
interne motive et légitime l’ablation ix toto de l'utérus, des trompes ct 
des ovaires; de l’autre, la nécessité de frayer au pus une large voie 
dans le sens suivant lequel son écoulement sera le plus facile, conduit 
nécessairement à l’idée qu'il faut opérer de préférence par le vagin. 

Ces raisons ne sont pas les seules pour lesquelles j'ai proposé de 
substituer notre méthode à celle dont on avait si bien cru l'adoption 
définitive. 

Je préfère l’extirpation de l'utérus ct de ses annexes par voie vagi- 
nale dans le traitement des suppurations pelviennes à l’ablation isolée 
des annexes par l'abdomen, parce que je considèré la première opéra- 
tion camme plus facile dans les cas graves, parce que je la crois plus 
sure, parce qu'elle met à l'abri des redoutables inconvénients des lapa- 
rotomies. | | | 

C'est, dira-t-on, faire bon marché des objections. Je connais celles 
qu'on a soulcvées ; j'ai admiré les petits chcfs-d'œuvre de dialectique 
à l’aide desquels on s'est efforcé de les rendre irréfutables; mais je 
suis forcé de reconnaître que nos contradicteurs ont durement peiné 
pour batir sur le sable. 

L'opération que je propose, disent-ils, est difficile ; elle est barbare, 
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car elle comporte fatalement le sacrifice d'une fonction qui pourrait 
être conservée; elle est infidèle dans ses résultats, parce qu'elle oblige 
d’abandonner dans le bassin des fragments de tissu altérés qui donne- 
ront lieu 4 des fistules intarissables ou 4 des récidives; la statistique 
qu'elle fournit est moins favorable que celle de l’ablation isolée des 
annexes par l'hypogastre. Voilà les arguments les plus sérieux ou 
plutöt les seuls sérieux qu'on a développés contre la méthode; nous 
allons tacher d’y répondre. 


A. — L'extirpation de l'utérus et de ses annexes par voie vaginale est difficile ; 
elle expose à des hémorragies qu'il est difficile d'arréter. 


On ne se douterait guère, en lisant ce qui a été dit de différents 
côtés, particulièrement à la Société de chirurgie, qu'on est en présence 
d'une méthode dont l'application est extrêmement laborieuse; je ne 
rappellerai pas ici le manuel opératoire; tout le monde le connaît et 
cela m’entrainerait dans des développements superflus. De nombreux 
confrères ont fait pour la premiere fois l'opération dans des conditions 
exécrables, chez des malades pour lesquelles ils n'espéraient plus 
arriver à rien par les procédés habituels; ces confrères ne connais- 
saient la méthode que par oui dire ; ils ne l'avaient jamais ni appliquée 
ni vu appliquer, et cependant ils ont débuté par des succés. Beaucoup 
d’operations de ma statistique ont été faites sous mes yeux avec 
habileté par mes internes à l’hòpital Saint-Louis. | 

L’hemorragie n'est pas plus a craindre par une voie que par une 
autre pour qui sait placer 4 propos des pinces. 

Est-on bien autorisé, en présence de telles circonstances, à parler 
de difficultés opératoires? C’est là une simple hyperbole. 


B. — On sacrifie de parti pris une fonction qu'on pourrait conserver si les lésions 
étaient unilatérales, et il est impossible de savoir si elles le sont. 


Je n'ai jamais dit qu'il fallait enlever l'utérus et ses annexes pour 
des affections d'un seul còté; mais j'ai dit et je répéte qu'il est aussi 
facile de se rendre compte de l’état des organes pelviens quand on 
opère par voie vaginale que quand on opère par voie abdominale. Il 
suffit d’ouvrir le cul-de-sac du péritoine, d’introduire le doigt par 
l'ouverture et de reconnaître l’état des annexes; si elles sont kystiques 
d'un seul còté, il est facile de les attirer et de les extirper. Il est méme 


fit pas disparaitre, celle des annexes du còté gauche, faite par un 
troisième chirurgien, ne les guérit pas d'avantage. Lorsque j'eus enlevé 
l'utérus par voie vaginale, je m’apergus qu'une partie de la trompe, 
de ce côté, avait été laissé en place et qu’elle donnait, comme la 
matrice, du pus en abondance. Une malade chez laquelle Peyrot 
appliqua la méthode en question, avait eu les annexes enlevées peu 
auparavant par voic abdominale par Richelot. 


D. — La statistique des opérations faites par voie vaginale contre les suppu- 
rations pelviennes est moins favorable que celle des opératuns faites par vote 
abdominale. 


Différents confrères ayant déjà répondu, je me bornerai à donner 
ici quelques chiffres de ma statistique : 

Au mois d'août 1890 j'avais 60 opérations sans un insucces. Après 
les vacances je repris mon service à Saint-Louis le 17 septembre 
1890. Voici les résultats que j'ai eus depuis ce moment jusqu'au 
ref janvier 1892 : 

17 septembre 1890 au 1° janvier 1891 : 18 opérations ; pas de 
mortalité. 

1e janvier au 31 décembre 1891 : 72 opérations, 1 malade morte 
d'épuisement le sixième jour. 

Sur ces 150 malades, dont les observations ont été régulièrement 
suivies, 145 sont encore vivantes et complètement guéries. 

4 ont succombé au cours de l'année qui a suivi l'opération dans 
les conditions suivantes : 

2 mortes de tuberculose pulmonaire. 

1, d’hemorragie cérébrale. 

1, d'accidents dus à la syphilis viscérale. 

Sur cette statistique de 150 cas nous avons donc un seul décès 
qu'on peut mettre au passif de l'intervention. Peu d'opérations four- 
nissent de meilleurs résultats. 

Dans presque tous ces cas nous avions affaire à des suppurations 
de date ancienne, intéressant à la fois l'utérus et ses annexes, la plu- 
part étaient accompagnées d'accidents généraux et locaux qui ren- 
daient la vie insupportable aux malades. J'ai noté des manifestations 
hystériques, depuis la grande attaque jusqu'aux accès de somnam- 
bulisme. La dyspareunie ct le vaginisme ctaient fréquents. Plusieurs 
personnes avaient un sphaccle étendu du corps utérin; chez d'autres 
des ulcerations de la portion des trompes voisine de l'utérus avaient 


meure. J'aime mieux qu'elles restent dans le vagin que dans l'abdo- 
men. 

La plaie cicatrisée, tout n'est pas fini. Reste le danger d'éven- 
tration, perspective attristante pour les optimistes. Pour l'éviter, 
l'incision abdominale à été rapetissée à tel point que les avantages tant 
vantés d’un grand jour et d'une large voie pour l'examen des organes 
ont été perdus. En 1887, un chirurgien américain, Gyle Wylie, de 
New-York, présentait à la Socicté obstetricale de cette ville un me- 
moire portant sur soixante-sept laparotomies faites par lui. Cinq 
étaient destinées à remédier à des éventrations post opératoires. 

Hégar, Kaltenbach, Güsserow croient ces accidents fréqu n's. Je 
n'ai pas eu besoin d'aller en Allemagne ou en Amérique pour en ren- 
contrer. J'ai eu dans mon service une malade à laquelle Pozzi avait 
fait une toute petite incision sus-pubiennne afin de pratiquer l'hysté- 
ropexie à cause d'un prolapsus utérin; elle en avait une. J'ai du extir- 
per l'utérus à cause d'une suppuration hypogastrique à une personne 
à laquelle Bazy avait extirpé les annexes par l'abdomen sans la guérir. 
Une moitié de la trompe droite, qui n'avait pas été enlevée, était en 
partie la cause des accidents : quand je l'opérai, cette malade avait, 
en même temps que le reste, une éventration. On est bien obligé d’ad- 
mettre qu'il n’y a rien de pareil à craindre avec ma méthode. 

L'alternative est peu brillante : ou l’on ramène l’incision à sa pro- 
portion minimum et l'examen des organes sur lesquels on doit opérer 
est défectueux; ou bien on lui donne une étendue raisonnable, et on 
brave ainsi les chances de hernie abdominale ultérieure. Les modifi- 
cations opératoires plus ou moins ingénieuses qu'on a proposées ne 
remédient à rien. L’incision latérale correspondant au pli de l’aine ne 
permet pas toujours d'arriver sur le mal et, quand on y arrive, on en 
reconnait difficilement l'étendue. La voic périnéale ne vaut pas mieux. 
La voie sacrée, qui exige des désordres inutiles, ne conduit pas plus 
sûrement au but que les autres. 

Nous avons limité notre discussion aux cas les plus simples, aux 
suppurations dans lesquelles les organes de voisinage sont intacts. 
Passons à des variétés aussi fréquentes et plus graves. 


II 


Nous avons appelé mixtes les suppurations dans lesquelles il existe 
en même temps une affection d'une autre nature d'un des organes 
pelviens. On rencontre souvent : des rétractions cicatricielles du vagin 


L’ablation complète de l'utérus et des annexes par voie vaginale 
est préférable à l’extirpation par voie hypogastrique. Elle expose 
moins a la souillure des organcs pelviens par les matieres provenant 
des visceres intéressés, car elle permet leur écoulement à l'extérieur 
par une voie courte et directe. Elle facilite les lavages antiseptiques. 
On est généralement surpris de la rapidité avec laquelle se ferment, 
après l'extirpation de l'utérus, les trajets fistuleux, lorsqu'ils ont été 
convenablement raclés, lavés et drainés. Chez nos opérées, toutes les 
fistules stercorales se sont fermées spontanément : nous en avons eu 
deux chez lesquelles il a fallu fermer intérieurement par le vagin la 
fistule urinaire. La célérité de la guérison forme un contraste frap- 
pant avec ce qui se passe après l’extirpation isolée des annexes par 
voie abdominale. Celle-ci laisse a sa suite des fistules qui durent des 
années et souvent ne tarissent jamais. Des poussées de pelvi-périto- 
nite remettent périodiquement tout en cause jusqu’au jour où l'on se 
résigne à enlever la matrice par le vagin. 

Notons encore l'existence fréquente, dans le cas de suppuration 
pelvienne, de kystes hématiques et purulents de l’ovaire et du liga- 
ment large. On peut les enlever en même temps que l'utérus si leur 
volume ne dépasse pas celui d'une téte de foetus a terme. Quand ils 
sont trop adhérents, on les suture aux parois du vagin ct on les traite 
par le drainage. 

Nous venons de parler de complications étendues ct graves accom- 
pagnant les suppurations et dans lesquelles notre méthode est seule 
applicable. Il ne faudrait pas croire que la présence du pus en abon- 
dance est nécessaire pour qu'elle sort seule applicable; il y a des cas (ils 
ne sont pas rares), dans lesquels des inflammations a peine suppurces 
de l'utérus et de ses annexes ont amené des adhérences scléreuses, 
péritonéales, cloisonnant le bassin, circonscrivant de petites collec- 
tions purulentes ou séro-purulentes, enclavant la matrice ainsi que 
ses annexes, au point de leur enlever toute mobilité, et remplissant la 
cavité pelvienne d'une masse phlegmoneuse, diffuse, dont la consis- 
tance rappelle celle d’un véritable mortier. Je crois devoir insister à 
nouveau sur ce fait que de parcils cas, qui ne sont nullement des ra- 
retés, sont complétement en dehors de la sphere d'action de la laparo- 
tomie. 


Conclusions. 


I. — Les suppurations pelviennes, étudiées dans cette communica- 
tion, sont celles qui ont pour point de départ l'appareil génital 
interne de la femme. 

II. — On peut les diviser en suppurations types (il n’existe pas 
d'autres lésions pelviennes que la suppuration); suppurations mixtes, 
accompagnées d'une affection quelconque des organes voisins (sté- 
nose vaginale ou utérine, tumeur utérine); suppurations compliquées 
(avec ouverture du foyer dans une cavité splanchnique). 

III. — Les plus difficiles à traiter sont celles qui durent depuis 
longtemps et qui ont provoqué des désordres graves du côté de 
l'utérus et de ses annexes. 

IV. — La discussion principale relative au meilleur mode de trai- 
tement porte aujourd’hui sur la question suivante : Vaut-il mieux 
enlever les annexes seules par voie abdominale, en laissant l'utérus en 
place, ou enlever l'utérus et les annexes par voie vaginale? 

V. — L'extirpation de l'utérus et des annexes par voie vaginale 
(méthode de Péan) est préférable à l'extirpation isolée des annexes 
par voie abdominale pour les raisons suivantes : 

1° Elle est d’une exécution aussi facile dans les cas simples, beau- 
coup plus facile dans les cas graves ou compliqués; 

2° Elle est plus fidèle dans ses résultats, permet beaucoup mieux 
d'évacuer complètement les foyers purulents, de les laver et de les 
drainer; elle expose beaucoup moins à la continuation et aux réci- 
dives du processus; 

3° Elle donne une voie beaucoup plus favorable à l'écoulement du 
pus et des liquides morbides; 

4° Elle n’expose pas à la suppression d'une fonction qu'il serait 
possible de conserver, car, par des incisions exploratrices convena- 
blement faites dans les culs-de-sac vaginaux, on peut se rendre compte 
de l’unilatéralité ou de la bilatéralité des lesions et régler son 
intervention en conséquence; . 

5° La mortalité est presque nulle et les résultats éloignés sont plus 
favorables qu’avec l'extirpation par voie abdominale; 

6° Elle supprime les dangers d’éventration avec lesquels il faut 
compter à la suite des laparotomies; 

VI. — Dans les suppurations pelviennes mixtes et compliquées, 
l'extirpation par voie vaginale est la seule méthode qui conviennc; la 
technique opératoire comporte des modifications légères d'après la 
nature des affections concomitantes et des complications. 


— 78 — 


Ch. Willems (Gand). — Mon intention n’est pas de prendre po- 
sition dans la discussion sur la valeur relative de la laparotomie et de 
Vhystérectomie dans le traitement des suppurations pelviennes. Je 
voudrais seulement appeler l’attention du Congres sur une troisieme 
opération qui me paraît avoir sa place marquée à côté, ou plutôt 
entre les deux premiéres; je veux parler de la périnéotomie. 

Dans son remarquable rapport, M. Paul Segond a jugé la périnéo- 
tomie sommairement et sévèrement. Tout en accordant qu'il est peut- 
étre sage de surseoir au jugement definitif de la methode périnéale, 
il estime qu'elle ne pourra jamais étre mise en parallele avec la lapa- 
rotomie et l’hystérectomie vaginale par morcellement. 

Apres avoir fait de la périnéotomie une étude approfondie sur le 
cadavre, jai acquis la conviction que loin de mériter cette condamna- 
tion, elle pourrait, au contraire, rendre des services dans toute une 
catégorie de lésions suppurées des annexes. 

Mais je n’entends pasla périnéotomie comme M. Segond me semble 
la comprendre. Sans doute, s’il appelle ainsi une simple incision faite 
à travers le périnée pour atteindre une collection purulente et l’éva- 
cuer, il a cent fois raison d’attacher peu de valeur à une telle opéra- 
tion; j'ajouterai que Hegar, qui l’a pratiquée, ne la recommande guère. 
Mais, il y a une autre périnéotomie, qui a été imaginée par Otto 
Zuckerkandl pour l’extirpation du rectum, de l'utérus, et quelques 
autres opérations intra-pelviennes : c'est la périnéotomie à lambeau. 
C'est elle que je crois applicable au traitement des suppurations pel- 
viennes, je dirai tantôt dans quelles circonstances. 

On sait que cette opération consiste à faire dans le périnée une 
incision en forme de trapéze ou de demi-cercle, placée devant l'anus, 
et arrivant latéralement contre les tubérosités ischiatiques. En appro- 
fondissant cette large incision, on dédouble le septum recto-vaginal, 
jusqu'au cul-de-sac de Douglas, que l'on effondre. On pénètre ainsi 
dans la cavité pelvienne par une large brèche, qui admet facilement 
la main toute entière. Il ne s’agit donc plus ici d’une simple incision : 
on a taillé aux dépens du périnée un véritable lambeau, comprenant 
le rectum, lambeau que l'on peut déjeter, de manière à diminuer dans 
de fortes proportions, la profondeur de la plaie. 

Supposons maintenant que nous ayons pratiqué cette opération, 
dans un de ces cas de lésions invétérées des annexes, de poches 
purulentes multiples et adhérentes, au milieu desquelles l'utérus se 
trouve enclavé, un de ces cas pour lesquels beaucoup de chirurgiens 
considèrent aujourd'hui l’hystérectomie comme indiquée. On m’accor- 
dera que, chez un certain nombre de ces malades, le large débride- 


d'emblée à l'hystérectomie. Dans tous les autres cas, c'est-à-dire 
chaque fois qu'on ne reconnaît pas une prédominance de lésions 
pré-utérines, il faudrait faire la périnéotomie a lambeau, et ouvrir 
la premiere poche purulente que l'on rencontre, ce qui sera facile 
et rapide, si elle occupe le cul-de-sac de Douglas, mais ce qui sera 
encore très possible si elle est située à l’un des angles de l'utérus, ou 
à son sommet. La plaie périnéale, qui permet, comme je l’ai dit, d’in- 
troduire toute la main, rendra maintenant le palper bimanuel extraor- 
dinairement facile; on reconnaîtra et on ouvrira l'une après l'autre 
toutes les poches purulentes, avec une sûreté inconnue dans l’hysté- 
rectomie. 

Mais si, au cours de l'opération, on s'aperçoit que les lésions 
sont si étendues que l’enlevement de l’utérus peut seul assurer le 
drainage, il ne faut plus hésiter à sacrifier cet organe séance tenante 
ou ultérieurement, et cette fois on aura la certitude de faire une 
mutilation indispensable. La plaie périnéale sera alors utilisée pour 
l’hystérectomie : La demi-circonférence postérieure du vagin se 
trouvant disséquée, il suffira de fendre verticalement le conduit sur 
la ligne médiane postérieure, comme Stinger l’a indiqué, et que je 
l'ai proposé moi-même dans certains cas d’hystérectomie pour cancer. 

Mon intention n’est donc pas — je désire que cela soit bien entendu 
— de substituer la périnéotomie à la laparotomie ni à l'hystérectomie. 
Je ne touche pas aux indications de la première, et quant à I’hysteé- 
rectomie, je voudrais seulement qu’on la réservat pour les cas ou la 
périnéotomie serait inapplicable ou n’aurait pas conduit au but, qu’on 
ne privat la femme de son sexe que lorsqu'il serait bien démontré 
qu'il n’y a pas autre chose à faire. Je suis persuadé qu’appliquée con- 
formément à ces principes, l'incision périnéale, au lieu de nuire à 
l’hystérectomie, lui rendrait service, en la faisant accepter par cer- 
tains chirurgiens à qui la castration utérine répugne encore 
aujourd'hui. 

Quant à la question de savoir dans combien de cas la périnéotomie 
pourrait suffire, à combien de femmes on pourrait ainsi conserver 
l'utérus, c'est là une question que je ne saurais trancher. Seront-elles 
nombreuses, seront-elles rares: ce serait à la clinique à nous l’ap- 
prendre. Mais, quand bien même l'expérience prouverait que les 
guérisons radicales par simple périnéotomie sont exceptionnelles, 
j'estimerais encore qu'il y a lieu de donner à la femme le moyen de 
bénéficier de cette chance heureuse. 
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Jacobs (Bruxelles). — En prenant part à la discussion des sup- 
purations pelviennes mon intention est d’envisager le traitement de 
ces affections 4 un point de vue quelque peu personnel peut-étre, 
mais basé sur les cas relativement nombreux que j’ai eus à traiter 
dans ces dernieres années. 

M'est avis, bien que la division soit un peu poussée à l'extrême, 
que l’on peut à bon droit distinguer ou diviser les suppurations pel- 
viennes en intra et extra-péritonéales suivant le siège primitif des collec- 
tions purulentes, division qui donne comme indications thérapeu- 
tiques, une intervention directe ou indirecte, chirurgicale radicale ou 
chirurgicale toute d’indications. 

Dans la première catégorie, nous rangeons les salfingites, ovarites, 
kystes et tumeurs suppurées. S'il est admis, et telle est ma conviction, que 
dans le pelvis, comme ailleurs, la présence du pus demande son 
évacuation rapide, j'estime qu'il ne viendra plus aujourd’hui à la 
pensée d’aucun praticien que la conduite à tenir dans ces différents 
cas est l’expectation pure et simple, la nature devant, avec l’aide de 
quelques palliatifs, amener la guérison. 

Cette nécessité admise, quelle voie devons-nous suivre pour 
arriver à l’intervention la plus efficace et en même temps la moins 
dangereuse pour les malades? Tout dépend ici de l'étendue des 
lésions, de leur siège et de l’état des organes qui environnent le foyer 
purulent. 

Dans les kystes et les tumeurs abdominales suppurées, la lapara- 
tomie est et restera l’opération de choix, excellente dans ses résultats 
immediats et éloignés. 

Pendant longtemps, dans les salpingites et les ovarites suppurées, 
l'intervention par l’abdomen fut l'opération pratiquée sans ou presque 
sans opposition de la grande majorité des chirurgiens. Il y a quel- 
ques mois que M. Segond rappela l’attention du monde medical sur 
lesindications de l’hystérectomie vaginale dans ces casde suppuration 
des annexes utérines. Chose singulière et remarquable, ce n'est 
guère que depuis cette époque que l'on vit s'élever de tous côtés 
les adversaires convaincus de l'opportunité de l'intervention radicale 
dans les annexites suppurées | 

L’hystérectomie vaginale simple ou par morcellement, lorsque 
l'étendue des lésions péri-utérines s'oppose à l’ablation en bloc, est 
préférable à la voie abdominale lorsque la bilatéralité des lésions 
est diagnosticable, ce qui est facile dans la plus grande majorité 
des cas. Certes, dans bien des cas, nous pourrions suivre la voie 
abdominale avec plus ou moins de difficultés et en laissant comme 


— 84 — 
ons © è 
No 


‘Les laparotomies me donnent 3, 7 °/o — de décès. 0 

L'hystérectomie vaginale, 2 % — pourcentage déduit de 58 inter- 
ventions par cette voie. 

Est-ce à dire que l’hystérectomie vaginale est plus facile -à prati- 
quer que la laparotomie? Non! cette voie opératoire offre des ‘diffi- 
cultés, présente des écueils aussi bien que la laparotomie. Nous savons 
combien sont laborieuses certaines laparotomies pratiquées dans les 
suppurations pelviennes compliquées, nous ne nous étonnerons donc 
‚pas que la voie vaginale soit également laborieuse dans ces cas. 

Mais précisément dans ces cas laborieux, l'avantage est tout à la 
voie vaginale, car, et c'est encore une observation de pratique, mais 
une vérité que l'on avoue rarement, nous rencontrons souvent des 
lésions telles que notre laparotomie doit forcément rester exploratrice. 
Dans ces cas là, l’hystérectomie vaginale donne ses plus beaux 
résultats. 

Je vous disais que l'intervention doit être la règle lorsque le pus 
est dans le pelvis. Cette intervention, toute admise qu'elle soit, 
a fait naître bien des méthodes sur lesquelles je veux à mon tour dire 
quelques mots. 

La dilatation de l'utérus suivie du curettage préconisée par 
Walton est une intervention qui peut trouver ces indications dans 
des cas de suppurations tubaires simples, cas dans lesquels on peut, 
par ce moyen, amener l'évacuation du pus par l'orifice utérin de Ja 
trompe dilatée. Mais si les adhérences et les lésions tubaires sont 
telles que la dilatation de cette orifice tubaire ne peut conduire que 
dans une cavité de minime importance à côté des cavités voisines 
non en communication avec la première, ce mode d'intervention est 
illusoire et peut devenir dangereux. 

La méthode de Laroyenne peut conduire à l'évacuation des col- 
lections purulentes péri-utérines, mais si j'ai obtenu quelques guéri- 
sons radicales par ce moyen, je dois signaler des fistules vaginales 
consécutives intarissables. 

Je reproche en outre à ce procédé de laisser en place um: uterus 
malade. 

Je me résume donc : 

I. — Les pyo-salpingites et les pyo-ovarites unilatérales réclament 
l'intervention par la voie abdominale. 

II. — Dans les pyo-salpingites et les pyo-ovarites bilatérales simples 
lintervention par la voie abdominale donne de bons résultats, la voie 
vaginale (castration totale) est préférable. Les cas compliques réclament 
l'hystérectomie vaginale. . cu 
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‘III. — Les kystes et tumeurs abdominales suppurées réclament la 
‚aparotomie. . 

Dans les suppurations extra-péritonéales, on peut intervenir efficace- 
ment en favorisant l'évacuation des collections purulentes par la voie 
vaginale, la voie abdominale avec drainage, l’incision a la cuisse ou à 
la fesse, suivant le point où le pus paraît chercher une voie d’éva- 
cuation. | | 

Mais la collection peut se trouver dans une région telle que pour 
l'atteindre, il faille pratiquer une véritable opération, soit par la voie 
vaginale, sacrée, périnéale, ou par la laparotomie. Chacune de ces 
voies a ses indications et a donné de brillants résultats. 

Mais si les adhérences et les lésions des organes voisins de la col- 
lection sont telles, si bien organisées et résistantes que toutes ces voies 
ne permettent d’y atteindre qu’au prix de dégats énormes, je crois que 
la castration utérine offre une dernière chance de guérison, qu'elle doit 
être regardée comme un dernier mode d'intervention. C'est évidem: 
ment ici une opération toute de nécessité, mais qui m'a donné des 
succès réellement inespérés. 

. Ces quelques considérations résumées sont basées sur les statis- 
tiques personnelles suivantes : 


| Laparotomies : mortalité 3. 7 °/o Hystérectomies : Mortalité 3. 2 9 


Ovaro-salping. : 77 cas, 5 décès. 61 cas, 2 décès. 
Ovariotomie : 82/159 cas, 1 décès. 


E. Deghilage (Mons). — Messieurs, je lis dans le rapport qui nous 

est soumis ce qui suit : 

| « D'accord avec les chirurgiens qui protestent contre les opérations 
excessives, j'estime qu'on doit tout mettre en œuvre pour en limiter 
sévérement les indications. A plus forte raison doit-on s ‘efforcer 
d’en prévenir la nécessité. 

» Doléris l’a spécifié très justement, et je pense avec lui que l’anti- 
sepsie vaginale, le curettage, la dilatation large et le drainage de l’utérus 
sont, au point de vue préventif, des armes toutes puissantes. Il n'est 
‘pas douteux qu’en sachant bien les manier, on pourrait diminuer de 
beaucoup le nombre des cas justiciables des grandes opérations ». 

Messieurs, ces lignes impliquent un encouragement destiné à rendre 
plus fréquente la pratique du curettage, seul ou combiné, que le savant 
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rapporteur considère comme une arme toute puissante, pour prévenir 
ou diminuer, d’après lui, le nombre des cas justiciables des grandes 
opérations. 

Au risque de passer pour un rétrograde, je ne puis donner mon 
assentiment à semblable opinon, que je trouve détestable et peu 
conforme à la réalité des faits. 

Je n'irai pas jusque prétendre que le curettage constitue un facteur 
malfaisant dans la thérapeutique des affections utérines, mais l'obser- 
vation et l'expérience m'ont démontré que cette opération, faite presque 
toujours abusivement et qui semble passer pour insignifiante, puisqu'on 
la fait pratiquer par les élèves, est souvent suivie de conséquences 
terribles. 

Les victimes du raclage utérin, vouées à une existence perpétuelle 
de souffrance, forment légion dans nos grands centres. 

Ajouterai-je que je le tiens comme l'agent provocateur, par excellence, 
de l'une des causes les plus fecondes des suppurations pelviennes, qui sur- 
chargent la nécrologie de nos malades. 

Quel praticien, en effet, ne connaît de nombreux cas de simple 
endométrite et de vulgaire catarrhe utérin transformés, après quelques 
manœuvres, en complication grave du côté des organes du bassin? 

Combien d'accidents déplorables, provoqués par la curette mousse 
ou tranchante, n’aurions-nous pas à signaler dans cette enceinte, s’il 
nous était permis d’entrer dans l'examen des faits précis, dont nous 
avons les mains pleines ? 

Bon nombre de ces méfaits, dont l’énumération serait trop longue, 
sont facilement expliqués par les lois de la physiologie pathologique 
qui nous démontrent, qu’étant donnée la disposition favorable, tout 
traumatisme violent subi par la matrice, fait naître à sa suite des phéno- 
ménes inflammatoires, ou bien aggrave la phlogose des masses 
engorgées de voisinage et les entraine fatalement, comme terme final, 
vers la purulence. 

De la, Messieurs, le point de départ des complications suppuratives, 
si fréquentes de nos jours et qui ont pour épilogue les témérités opé- 
ratoires dont le monde médical lui-même s'étonne douloureusement. 

Certes, il ne peut entrer dans ma pensée de dénier la valeur, ni la 
place légitime qu’occupe dans la pratique chirurgicale, le curettage 
qui sera toujours indiqué dans les endométrites invétérées et végétantes, 
compliquées ou non d’hémorragie ou bien, quand des débris placen- 
taires sont renfermés dans l’utérus. 

Je ne contesterai pas non plus, que certaines affections utérines 
bénéficient de la dilatation, qui supprime l’obstacle circulatoire et 
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Les principes introduits dans ce domaine de la science par 
sir Astley Cooper et Aston Key, principes si féconds entre leurs 
mains, sont devenus plus féconds encore lors de leur transmission en 
France. 

Jarj et Alph. Guérin, travaillant pour un concours, décrivaient, 
en 1846, les feuillets constituant les ligaments larges et couronnaient 
l'édifice basé par Thomson et Velpeau sur la superficie de la région 
inguinale, en descendant dans les profondeurs du petit bassin et tout 
ce qu'une dissection habile et persévérante pouvait atteindre, a été 
étudié et décrit. 

Déjà, en 1885, en étudiant avec le professeur Sneguireff les dispo- 
sitions et les rapports du tissu cellulaire sous-péritonéal, nous fümes 
frappés des propriétés de ce tissu et des points d'appui opératoires 
qu'il est capable de fournir. 

Dans nos recherches, nous avions pour but d’étudier les voies 
anatomiques extra-péritonéales, pour atteindre les organes de 
l'abdomen. Les résultats de ces recherches ont été publiés dans un 
rapport, que le professeur Sneguireff faisait au deuxiéme congrés 
périodique des médecins russes, tenu à Moscou (1886-1887). 

En 1887, je publiais une remarque sur les laparotomies extra- 
péritonéales comme méthode diagnostique. Dans la méme année, 
Bardenheuer publia son grand traité sur le méme sujet, traité basé 
sur des considérations de nature théorique qui de plus n'ont pas, que 
je sache, été suivies de résultats pratiques encourageants. 

Des observations publiées par M. Pozzi attirérent notre attention 
sur l'étude du tissu cellulaire du bassin chez la femme et particulière- 
ment sur les voies extra-péritonéales pour atteindre les suppurations 
des ligaments larges. 

Deux voies ou deux types d’incision peuvent donner accès au tissu 
cellulaire du bassin : 1° l'incision antérieure, la plus ancienne, celle 
qui a été recommandée par le professeur Burns de Glasgow, pour la 
ligature de l’artère iliaque et qu'on pratique ordinairement pour exé- 
cuter cette opération, et 2° l’incision de Hegar donnant accès par le 
détroit inférieur du bassin; dans cette incision on traverse la peau au 
dehors de la grande lèvre et l’on pénètre jusqu'au tissu cellulaire en 
écartant la face latérale du releveur de l’anus etson arcade tendineuse 
de l’obturateur interne. Cette voie ne manque pas de précision, 
mais elle fournit peu de points d'appui et ses indications sont très 
restreintes. 

Les incisions à travers la paroi du vagin, quoique de nouveau préco- 
nisées dernièrement par Fritsch, ne peuvent avoir lieu que lors de 
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Or, voilà ce qu’on peut trouver dans cette incision. Le ligament 
rond de l’utérus se croisant avec les vaisseaux épigastriques inférieurs 
forme une espéce de cloison qui divise tout le tissu cellulaire du bassin 
en deux compartiments: l'un antérieur situé entre ce ligament, l'épine 
pubienne et le sac péritonéal; l’autre postérieur se continuant dans 
la fosse iliaque (voyez fig. 1). Ce n'est qu'en détachant attentivement 
le péritoine avec les doigts que cette cloison prend cette forme nette 
et bien appréciable qui a été dessinée d’aprés nature dans notre 
tableau. 

Si le tissu est trés lache, cette cloison se déchire quand on essaie 
d’en dégager les deux surfaces; mais si on explore avec le doigt un 
des compartiments, on trouve toujours une résistance assez forte qui 
caractérise la présence de cette cloison. Le ligament rond longe cette 
cloison que je compare à une espèce de mésentère cellulaire de ce 
ligament. Ce n’est pas seulement le ligament rond qui est pourvu 
d'un mésentère cellulaire. On peut constater que plusieurs organes 
pelviens se trouvent dans les mêmes conditions. C’est justement le 
cas pour le ligament vésico-ombilical latéral. Cette dernière cloison 
(voyez fig. 1) située plus profondément dans la cavité du bassin, divise 
les deux compartiments que je viens de décrire chacunen deux parties, 
l’une interne, l’autre externe (fig. 2). 

En général, la formation de ces cloisons cellulaires que je désigne 
sous le nom de mésentère cellulaire est due à la présence du tissu 
cellulaire qu'on trouve en abondance autour des vaisseaux, autour du 
ligament rond et autour de l’uretère. En étudiant des sections faites 
sur des cadavres congelés, on constate en effet que tous ces organes 
sontentourés d'une accumulation plus au moinsabondante de ce tissu, 
dont les sections présentent des surfaces plus ou moins triangulaires, 
rappelant les vagins prismatiques des vaisseaux sanguins comme les 
désignait feu M. Pirogoff. Une dissection attentive m'a permis d’iden- 
tifier la partie inférieure du mésentère du ligament rond avec les 
feuillets de la base du ligament large décrit par les auteurs. 

Quant aux autres cloisons que nous venons de décrire, on pourrait 
peut-être en attacher quelques-unes à quelques feuillets que les anato- 
mistes allemands nomment feuillets viscéraux du fascia pelvea, mais 
ce serait impossible et surtout inutile de le prouver. 

La cloison du ligament rond présente un très bon point d'appui 
pour les procédés opératoires et explique beaucoup de faits patholo- 
giques. 

Pour étudier cette cloison et pour en démontrer l'existence, nous 
avons fait plusieurs injections avec de la gélatine colorée. Cette 


longue. Nous allons donner une description plus détaillée de ces 
compartiments (voyez fig. 1). 

Le compartiment antérieur situé en avant et en dedans de notre 
cloison a pour limites : en dehors l'os pubis et le muscle obturateur 
interne; en dedans la vessie, le cul-de-sac vésico-utérin et la surface 
antérieure de l’utérus. Dans la profondeur du bassin, ce compartiment 
est divisé par une autre cloison cellulaire bordée par le ligament vésico 
ombilical latéral en deux parties : une partie interne, celle qui donne 
accès au cul-de-sac vésico-utérin et à la surface antérieure de l'utérus 
et une partie externe située entre ce ligament et la paroi du bassin, 
d'ici on pénètre dans la cavité de Retzius. En bas, en longeant la sur- 
face interne de l'obturateur interne, on peut facilement rejoindre le 
doigt introduit dans une incision faite d’aprés Hegar. (Voir plus haut.) 

Le compartiment postérieur a pour limites au dehors la paroi du 
petit bassin, en avant notre cloison, en dedans le sac péritonéal que 
longe l’uretère et les vaisseaux ovariques. Par ce compartiment on peut 
atteindre la surface postérieure de l'utérus; en pénétrant, soit entre 
notre cloison et l’artere utérine, soit entre cette dernière et l’uretere. 
En écartant le sac péritonéal dans l’angle postérieur de ce comparti- 
ment entre les grands vaisseaux du bassin et l’uretere à la surface 
postérieure du rectum, entre cet intestin et l’os sacrum. 

En suivant le bord interne du grand psoas entre ce muscle et l’artere 
ombilicale oblitérée, on pénètre dans l’espace que nous venons de 
décrire, comme conduisant dans la cavité de Retzius. 

Vous voyez, Messieurs, que l'étude du tissu cellulaire du bassin 
peut donner plusieurs points d'appui qui ne manquent pas de 
précision. 

Les inflammations du tissu cellulaire du bassin, paramétrites et 
pelvi-cellulites sont ordinairement la suite de couches, d’avortements, 
de sceptic&mie, de pyhémie. Elles peuventse diviser d’après leur siège 
en trois groupes : 

1° Celles qui se trouvent en arrière et à côté de l'utérus, postéro- 
latérales, et 

2° Celles qui se trouvent en avant et à côté de l'utérus, antéro- 
latérales. 

Il y a en outre des formes combinées péri-utérines. 

Les premières sont plus fréquentes que les autres. 

Les dimensions de l’exsudat varient. A peine appréciables, il va 
parfois jusqu’à remplir la cavité du petit bassin et même à déborder 
dans la cavité du grand bassin. | 

Sa consistance, tantôt pâteuse et molle avec fluctuation distincte, 


&tre considéré comme tissu ininterrompu. Il peut devenir le siége 
d'une inflammation dans toute son étendue, quoiqu'il s’enflamme plus 
souvent dans les endroits qui abondent en lymphatiques et ou le tissu 
cellulaire est plus lache. Nos notions tendent 4 nous donner une autre 
opinion sur ce sujet. D’aprés les travaux anatomiques du Dr Goubaroff, 
et d'après mes propres observations cliniques, dans quarante-six cas 
opérés par moi, je suis arrivé aux conclusions suivantes : 

Nous admettons une division de la cavité du bassin en deux 
moitiés : l’une antérieure, l'autre postérieure, non pas par le ligament 
large, comme on l’admet généralement, mais par le mésentére cellu- 
laire du ligament rond. Le tissu cellulaire de chacune de ces deux 
parties peut étre le siége d’une inflammation indépendante. C’est la 
partie postérieure qui est le plus fréquemment affectée. 

Dans les quarante-six cas que j'ai opérés, il n’y en avait que quatre 
a siége antérieur. 

Les inflammations antérieures peuvent-elles servir de point de 
départ aux postérieures ? C'est ce que je n’ai jamais observé. 

Les infiltrations postérieures peuvent aisément devenir bilatérales, 
sans que les compartiments antérieurs soient affectés, et la matrice 
peut être attirée jusqu’à la symphyse pubienne, l’infiltrat entourant la 
matrice postérieurement et latéralement (ces cas sont rares, ils exigent 
une opération bilatérale, et c'est ce que j'ai été obligé de pratiquer 
dans deux cas). 

Dans un cas d'infiltration, d’exsudat, d’abcés situé postérieurement, 
la lésion se propage en bas et en dedans, elle peutdéplacer le ligament 
rond avec sa cloison jusqu’à lui faire dépasser la ligne médiane. Au 
toucher, on trouve un exsudat situé en arrière, de côté et en avant 
— comme autour de l'utérus, — et l'on est involontairement tenté de 
supposer que tout le tissu cellulaire entourant la matrice estenflammé, 
ce qui n'est nullement le cas : en réalité, ce n’est qu’une inflammation 
du tissu cellulaire situé derrière l'utérus et derrière le ligament rond. 
Quant au tissu du compartiment antérieur, le spatium-Retzii et-le tissu 
cellulaire entre la matrice et la vessie, ils sont restés intacts. 

Ce n'est que dans les cas de suppuration de très longue durée, que 
le pus parvient à perforer cette solide cloison, mais cela n'arrive 
qu’exceptionnellement. En ce qui concerne le diagnostic, il faut noter 
la différence essentielle qui existe entre les exsudats postérieurs et les 
antérieurs. Les exsudats postérieurs se prêtent mieux au palper, ce 
qui est dû à leur dimension, à leur propagation dans la fosse iliaque et 
dans le tissu cellulaire sous péritonéal de la paroi antérieure de l’ab- 
domen. 





descend sur le côté ét en arrière de l’utérus, en agissant comme si l’on 
déchirait le ligament large, ce qui a lieu sous le contröle du doigt 
d'un aide introduit dans le vagin. 

Par une incision s'étendant du bord externe du bout inférieur du 
muscle droit, jusqu’à l'anneau inguinal interne, on pénètre de la 
même manière dans le compartiment antérieur, dans la cavité de Ret- 
‘zius, ou dans le tissu cellulaire, entre la vessie et la matrice et en sui- 
-vant le côté latéral de cet organe, on peut atteindre le lieu d'insertion 
du ligament rond. 

Il va sans dire que l’on détermine le choix de l'incision d’après le 
diagnostic. Si le cas exige un prolongement d'incision, on peut com- 
biner les deux incisions. Or, toute collection purulente située dans le 
voisinage de l'utérus peut être atteinte et évacuée par cette voie après 
l'incision de la paroi abdominale. 

La recherche d'un foyer purulent de petites dimensions peut offrir 
des difficultés, elle exige alors des ponctions exploratives au trocart. 
Pour assurer le lavage de la cavité, nous avons eu recours à des 
contres ouvertures à travers la paroi du cul-de-sac correspondant du 
vagin. 

Voici comment on procède : Un trocart volumineux courbe est 
introduit par la plaie abdominale jusqu'à la paroi du cul-de-sac du 
vagin qu'on perfore sous le contrôle du doigt, et, à l’aide de ce tro- 
cart on introduit un drain dont un des bouts reste dans la plaie 
abdominale et dont l’autre traverse le vagin. Ce drainage accélère la 
guérison de la malade, parce qu'il permet de faire usage d’une irriga- 
tion continue de la cavité purulente. Ces drainages peuvent rester 
pendant des semaines, sans incommoder les malades. 

Quant à une infection par le vagin, je n'en ai jamais observé, même 
.quand on se bornait à un régime de propreté ordinaire. 

Cette opération exige l'administration du chloroforme, avec 
évacuation préalable du canal intestinal; au bout du huitième jour, 
. on enlève les sutures, et taprès quinze jours la malade quitte le lit. 

Dangers de l'opération : 1° La difficulté du diagnostic différentiel 
entre la salpingo-oöphorite suppurative peut amener, pendant l'opé- 
tion, une lésion du péritoine avec accès du pus dans sa cavité, ce qui 
m'est arrivé deux fois dans mes quarante-six opérations. 

Dans le premier de ces cas, le péritoine a été recousu, et la malade 
a guéri. Dans le second cas, la malade est morte. 

Ces deux cas étaient düs à l'impossibilité où l'on était de poser un 
diagnostic précis, car, dans le cas contraire, on n'aurait pas hésité à 
pratiquer une laparotomie intra-péritonéale ; 


cause une péritonite septique (pénétration du pus dans la cavité pé- 
ritonéale). 

L'autre malade, qui avait retardé son consentement à l'opération, 
était très épuisée. Elle est morte à la fin du second jour. A l’autopsie, 
on a trouvé un abcès énorme, qui s’etendait du bord gauche du grand 
psoas jusqu'au diaphragme avec carie et nécrose partielle de l'os 
iliaque et du sacrum et signes de pyhémie. 

Cette opération extra-péritonéale que nous avons nommée /afaro- 
tomia extra-peritonealis seu paraperitonealis avec drainage abdomino- 
vaginal, nous proposons de la pratiquer dans tous les cas d’affections 
inflammatoires du tissu cellulaire du bassin où le traitement théra- 
peutique est sans efficacité. 


SEANCE DU JEUDI 15 SEPTEMBRE 1892 


2 HEURES APRES-MIDI 


La séance est honorée de la présence de S. M. Léopold II, roi des Belges. 


Présidence de M. le D' PEAN 


Richelot. (Paris). — Je viens, à l'instar de notre rapporteur, exposer 
les résultats que m'a donnés l’hystérectomie vaginale dans le traite- 
ment des suppurations pelviennes; car j'estime avec lui qu'il s’agit, en 
ce moment, d’un probléme de thérapeutique bien plus que d’une étude 
sur les causes et la pathogénie. 

Depuis deux ans j’ai appliqué nombre de fois l’extirpation totale de 
l'utérus au traitement des affections non cancéreuses du petit bassin. 
Voici d'abord l’énumération des faits : 


Guérisons. Morts. 


1 prolapsus compliqué de fibrémes 1 ” 
1 métrite (erreur de diagnostic) 1 ” 
23 fibrömes utérins 22 1 
39 suppurations pelviennes (1 hémato-salpinx 
suppuré) 35 4 
5 hémato-salpinx non suppurés (3 hémato- 
céles pelviennes) 4 1 
23 salpingo-ovarites paranchymateuses, hydro- 
salpinx, ovaires dégénérés, processus 
fibreux _ 21 2 
15 rétroversions compliquées 15 ” 
4 ovarites polykystiques 4 ” 
1 kyste parovarien 1 » 
6 métrites chroniques (1 antéversion) 6 » 
15 hystérectomies vaginales secondaires (après 
castration) 15 ” 
10 névralgies pelviennes 9 1 
134 9 


Ce relevé donne une mortalité d'environ six pour cent. Étant donné 
qu'il comprend les suppurations compliquées des annexes, les utérus 
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enclavés, les fibròmes que le morcellement peut seul faire passer a 
travers la filière pelvienne, je pense qu'il est bien fait pour plaider la 
cause de l’hystérectomie vaginale. 

Je ne dois étudier ici que les suppurations pelviennes. Commen- 
cons par l’analyse des cas de mort. 

C’est d’abord une femme de 34 ans, opérée le 30 avril 1891, pour un 
pyo-salpinx énorme qui dépassait l’ombilic, et dont la partie déclive 
me paraissait remplir le cul-de-sac de Douglas. Il se trouva que c'était 
une grappe de kystes séreux, transparents, qui occupait cette région, 
et que la poche tubaire était développée tout entiére, comme un 
grand kyste, au-dessus du détroit supérieur. Aujourd’hui, avec l’ex- 
périence que j'ai acquise, j’arriverais à vider la poche en protégeant 
le péritoine, malgré cette disposition insolite et que je n’ai rencon- 
trée qu'une fois; mais alors j'eus moins d’audace et je fis, séance 
tenante, la laparotomie. La trompe fut enlevée assez rapidement, 
mais la malade, qui était trés affaiblie et avait 40° tous les soirs, 
succomba au choc de la double opération. La laparotomie d’emblée 
eût sans doute mieux réussi. 


La seconde malade que j'ai perdue est une femme de 40 ans, opérée 
le 4 juillet 1891. Elle avait une suppuration compliquée, et plusieurs 
foyers entourés d’adhérences inextricables. Je dus laisser la moitié 
du corps utérin dans le fond de la plaie. La fièvre continua et la 
malade mourut le quatorzième jour. L’autopsie montra une collection 
purulente en plein péritoine, que je n'avais pas ouverte et que le fond 
de l'utérus fermait comme un bouchon. Certainement, je n'aurais pas 
eu meilleur succès par l'ouverture du ventre, car, au milieu de ce magma 
intestinal, j'aurais pu rencontrer la collection susdite, mais j'aurais 
laissé échapper celles que la voie vaginale m'avait permis d'ouvrir. 

Dans le troisième cas, il s’agit d'une malade que j'avais laparoto- 
misée en 1889 pour ouvrir et drainer une collection purulente au 
milieu d’adhérences compliquées. Elle avait gardé une fistule intaris- 
sable, et vint me trouver à l’hôpital Tenon dans un état pitoyable, 
décharnée, presque mourante, avec du muguet dans la bouche. Je me 
décidai à grand’peine à faire, le 24 juillet 1891, une opération déses- 
pérée. J’enlevai l'utérus sans perdre une goutte de sang, et je fis un 
drainage abdomino-vaginal. L’indication était remplie; l'opération 
avait été courte et elle fut bien supportée. Sans nulle exagération, 
la malade n’en mourut pas, mais elle continua de s'éteindre ; le muguet 
reparut, l'alimentation resta impossible, et la mort eut lieu le trei- 
zième jour. 

Enfin, dans un dernier cas (3 mai 1892), j'avais affaire à un gros 
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suraigu, avec une fiévre intense, deux litres de pus, un énorme plas- 
tron qu’on osait à peine effleurer du doigt, et qui, après l’ablation de 
l'utérus (28 août 1891), fut guérie comme par un coup de théâtre. Dans 
le premier de ces deux faits la laparotomie avait manqué son but, dans 
le second elle avait beaucoup de chance de ne pas mieux réussir; 
or, l’hystérectomie dénoua les deux situations, en faisant décou- 
vrir, sans risques pour le péritoine, l'ensemble des lésions pelviennes. 

Il est bien intéressant de voir ces retraits rapides et ces oblitérations 
spontanées par le seul fait de la disparition de l'utérus, tandis que les 
mémes cavités restent béantes et suppurent longuement dans les 
conditions opposées. La plupart de mes observations de pyo-salpinx 
démontrent qu’aprés l’hystérectomie, l’ablation totale des annexes 
n’est pas nécessaire. J'ai fait cette ablation douze fois sans rien 
laisser ; cinq fois l’extirpation de l’utérus a été suivie d'une castration 
unilaterale ; dans les autres cas, les plus nombreux, j’ai laissé tout en 
place. Au cours du morcellement, ou en saisissant la corne uté- 
rine, jouvrais sans le vouloir une collection purulente avec les 
ciseaux ou l'extrémité de la pince longuette; ou bien, en tirant 
sur la corne aprés l’avoir saisie, tout & coup un filet de pus jaillissait de 
dessous la pince, ou encore une poche fibreuse arrondie, paraissant 
mobile, venait se montrer 4 la plaie vaginale, je l’ouvrais au bistouri, 
par de légères tractions et l’exploration de sa cavité je constatais son 
étendue et ses connexions avec les parties supérieures, puis j'en restais 
là. J'avais alors, à la place de l'utérus, une sorte de loge limitée par 
un voile d’adhérences, dans laquelle venaient s'ouvrir les poches 
vidées de leur contenu, et en avant, au-dessus de la vessie, une 
brêche péritonéale où se montrait l’Epiploon. Le pansement iodoformé 
tapissait la loge et fermait la bréche. Trois fois seulement cette loge 
était complète et le péritoine n'était pas ouvert; les adhérences qui 
enclavaient l’utérus formaient un döme partout continu, servant de 
barriére entre le champ opératoire et la cavité abdominale. 

Dans tous ces cas, je le répéte, il n’y a pas de longs drainages et de 
longues suppurations. Jamais je n’ai observé ces accidents de réten- 
tion dont quelques-uns de mes collégues ont entretenu la Société de 
chirurgie, l’orifice des poches purulentes s’étant fermé trop tôt. Chez 
une seule opérée (10 mars 1892) le retrait s’est fait plus lentement qu’à 
l'ordinaire, et une cavité peu profonde à continué à donner du pus, 
sans fièvre ni douleur, de telle sorte que j'ai du, le 19 juillet, en 
dilater l’orifice et y faire un tamponnement méthodique pour obtenir 
l'oblitération définitive. Mais ce fait m'a paru tout à fait exceptionnel; 
les malades guérissent d'ordinaire aussi vite qu'après l’extirpation 


corde à leur arc. Il y a injustice de leur part à dire peu de bien d’une 
opération sur laquelle ils n’ont pas de clartés suffisantes, et 4 conserver 
certains préjugés sur le manuel opératoire. Il ne faut pas dire que par 
incision hypogastrique on utilise la vue et le toucher, tandis que par 
la voie vaginale on n'a que le toucher pour se conduire. D’abord, celui 
qui voudrait voir tout ce qu'il fait serait un mauvais laparotomiste; 
c'est au jugé, le plus souvent, et au bout du doigt, qu’il faut « trouver 
le joint » et disséquer le cul-de-sac de Douglas. D’autre part, la voie 
vaginale, largement ouverte par les écarteurs, donne accès au regard 
et pas un coup de bistouri ou de ciseaux n’est donné, pas une pince 
n'est placée sans le secours de la vue. Quand, après l’ablation de 
l’utérus, les trompes et les ovaires semblent se dérober, la pince les 
attire et le doigt va les chercher, puis on les traite, pour ainsi dire, à 
ciel ouvert. 

Je voudrais maintenant quitter les termes généraux de ce paralléle, 
et mettre les deux opérations en présence dans certains cas particu- 
liers. 

Il y a, tout d’abord, une catégorie de faits dans lesquels l’hystérec- 
tomie est la vraie solution d’un des problèmes les plus difficiles de la 
chirurgie abdominale, et constitue certainement une ressource de plus 
pour tirer les malades d'un mauvais pas. La cavité pelvienne est le 
siège de lésions compliquées; il y a du pus dans les trompes plus ou 
moins dilatées, quelquefois dans les ovaires transformés en coques 
purulentes, quelquefois aussi dans des lacunes péritonéales limitées 
par l'intestin, les annexes ou l'utérus lui-même. Je ne parle pas du 
tissu cellulaire, car le phlegmon d'origine utérine, propagé ou non à 
la fosse iliaque, ne coïncide pas généralement avec les suppurations 
de la trompe et du péritoine. Au milieu de ces désordres, l'utérus est 
enclavé, immobile. Les organes pelviens sont soudés entre eux, les 
anses de l'intestin grêle, fortement agglutinées, forment un dôme solide 
au-dessus d’eux et un plastron dur sous la paroi abdominale. Si on 
aborde ces lésions par l'ouverture sus-pubienne, on trouve un magma 
inextricable d’adhérences, qu'il est très difficile ou même impossible 
de dissocier sans déchirer les parois intestinales. Si les poches puru- 
lentes sont petites et enfouies profondément, il faut renoncer à les 
atteindre; si elles sont plus développées, on arrive, en louvoyant avec 
douceur, à en ouvrir une et à la drainer, mais on risque toujours d'en 
laisser d’autres et souvent on en laisse, en effet, pour ne pas multiplier 
les manœuvres dangereuses et prolonger l'opération outre mesure. 
Celle qu'on a ouverte guérit en plusieurs mois ou reste indéfiniment 
fistuleuse. 
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sans contaminer le péritoine. Puis, aprés quelques jours de drainage 
à la gaze iodoformée, elles reviennent promptement sur elles-mêmes 
par le seul fait de la disparition de l’uterus. La simplicité des suites 
immédiates et la rapidité de la guérison, obtenue à peu de frais à 
l'aide de quelques injections vaginales, font un heureux contraste avec 
l'étendue des lésions, la violence des douleurs et la gravité de l'état 
général. On n'a pas les transes que donne l’inondation du péritoine, 
accident contre lequel nous ne sommes pas désarmés, sans doute, 
mais qui fait cependant quelques victimes. S'agit-il d'un de ces 
processus fibreux de la cavité pelvienne, sans suppuration, nous avons 
vu que l’incision abdominale ne mène à rien et demeure exploratrice ; 
or, quand on a sculpté, morcelé l’utérus par les voies naturelles, 
constaté la fixité absolue des annexes, leur fusion en un bloc immo- 
bile à droite et à gauche et l'impossibilité de les extraire, on voit 
bientôt, par la suppression de l'utérus, la congestion et les douleurs 
cesser, le plus gros des produits inflammatoires se résorber et les 
masses latérales s’assouplir. Bref, les grandes suppurations et les 
adhérences compliquées sont l’écueil de la laparotomie et le triomphe 
de l'hystérectomie vaginale; mais pour le savoir, il faut en avoir fait 
l'expérience complete, c’est-à-dire avoir pratiqué les deux méthodes 
et pouvoir les comparer entre elles autrement que par un effort d’ima- 
gination. 

Dans une autre série de faits, la supériorité de l’hystérectomie est 
moins évidente. Il y a des cas discutables, ou l’opérateur peut réussir 
également par les deux voies, et choisit d’instinct la méthode qu'il 
posséde le mieux. Beaucoup de pyo-salpingites peuvent étre données 
en exemple; elles sont de moyen volume, dépourvues de plastron, 
énucléables; avec de l’habitude, on sait que l'intestin grêle n'est pas 
collé aux annexes et ne génera pas la manceuvre. Méme situation pour 
la plupart des hématomes tubaires et des salpingites parenchyma- 
teuses, qui, dans le relevé que j'ai présenté en 1891 au Congrès fran- 
gais de chirurgie, ne m’ont donné aucune mortalité. Je serais mal 
venu à mettre en doute les bienfaits de la laparotomie, après en avoir 
obtenu des résultats si heureux et l’avoir vantée à juste titre. 

Une renfarque interessante: plusieurs fois l’ablation vaginale, a 
cause de la forme ou de la situation élevée des annexes, m’a paru plus 
longue et plus difficile que ne l’eut été, dans le même cas, une lapa- 
rotomie. Mais l’inverse n’est pas moins vrai : certaines annexes pro- 
labées, ou dont la partie déclive tapisse le cul-de-sac de Douglas, sont 
attirées sans coup férir par le vagin, tandis qu’il eût été laborieux de 
les poursuivre jusqu’au fond du petit bassin et de les extraire par une 
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J'ai fait quinze fois l’hystérectomie vaginale sur des malades 
incomplétement guéries par la castration; trois fois, il s'agissait de 
suppurations pelviennes. Il y a, en effet, des utérus qui, débar- 
rassés de graves lésions salpingiennes mais toujours flanqués de tissu 
ovarien, demeurent en activité; d’autres qui, bien et dùment privés 
de leurs ovaires, ne s'atrophient pas du tout, restent gros, conges- 
tionnés, hémorragiques et douloureux; d’autres qui s’exposent à 
une infection secondaire; d'autres qui s'atrophient et semblent 
passés à l’état de corps étrangers insignifiants dans le petit bassin, 
avec une muqueuse saine et un corps minuscule, et qui cependant 
continuent de saigner et de faire souffrir. Toutes les malades à qui 
j'ai fait , dans ces conditions diverses, l’hystérectomie vaginale secon- 
daire, sont parfaitement guéries, sans aucune exception. Voilà qui 
infirme singulièrement l’opinion d’après laquelle l’utérus, « quand on 
y regarde d'un peu près, ne paraît pas propre à donner lieu à des 
manifestations symptomatiques bien intenses ». L’utérus, au con- 
traire, est un organe riche en nerfs et en vaisseaux; que le mal 
s'étende par la muqueuse ou par les voies lymphatiques, il n’en est 
pas moins, par les déchirures de son col et par les souillures qu'on 
lui inflige, le point de départ des affections pelviennes, et son réle 
au milieu du petit bassin n’est pas une quantité négligeable. Il faut, 
dans l’hystérectomie vaginale, considérer deux points : le grand trou, 
le large débridement qui permet l'évacuation des cavités, leur retrait 
et leur envahissement par le tissu de cicatrice; d’autre part, la sup- 
pression d'un organe qui, par ses connexions vasculaires et nerveuses, 
réagit sur les organes voisins et les maintient en activité morbide. 
De telle façon qu'on a pu dire : les trompes et les ovaires s'atrophient 
plus sûrement après la disparition de l'utérus, que l'utérus après la 
disparition des annexes. 

On voit qu'en somme je ne suis pas loin de considérer l’hystérec- 
tomie vaginale comme la méthode de choix dans le traitement des 
suppurations pelviennes. Je ferais beaucoup plus de réserves s’il était 
question des lésions non suppurées, et jadmettrais un bon nombre 
de cas dans lesquels la laparotomie doit être préférée; mais la pré- 
sence des foyers purulents détruit la plupart des arguments qu'on 
fait valoir en sa faveur. Il y a, certes, des cas où la laparotomie peut 
aussi bien réussir et n'être pas plus dangereuse; il y en a où, par elle, 
la guérison peut être aussi franche. Mais 1°, l'hystérectomie vaginale 
est supérieure dans les suppurations complexes et les processus 
fibreux étendus, et 2°, quand elle n'est pas évidemment supérieure 
au point de vue du pronostic opératoire, elle a encore l'avantage de 
donner plus sûrement des guérisons radicales. 
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La ponction, l'aspiration et l’incision des poches purulentes (ou séreuses) 
par la voie vaginale, méthode la plus ancienne, renouvelée et recom- 
mandée par Landau, suffit certainement pour une quantité considé- 
rable de cas. A ces opérations simples, le méme auteur a ajouté, 
dans le dernier temps, comme opération auxiliaire, supplémentaire, 
l’Aystérectomie partielle ou la résection de la matrice, qui, pour beaucoup de 
cas, sera préférable à l'opération radicale de l’hystérectomie totale 
d’emblée. 

La laparatomie ou coeliotomie, qui ouvre largement la cavité abdo- 
minale pour parvenir aux organes du petit bassin, parait étre une 
voie assez indirecte, mais pourtant, basée sur les relations anato- 
miques de ces organes avec les autres organes de la cavité péritonéale 
entière, donne aujourd'hui, grâce à la position de Trendelenburg, la 
netteté, la plus grande clarté possible, la plus vaste perspective sur 
les régions malades : matrices, trompes, ovaires, etc. 

Comparée avec le travail obscur d'une hystérectomie par morcelle- 
ment, une salpingo-oophorectomie moderne est une opération « en 
plein air », qui, en les enlevant, laisse sentir, toucher, voir toutes les 
parties détaillées du champ opératoire à un degré parfait. Et la 
salpingo-oophorectomie, actuellement si développée, donnant en 
outre des résultats statistiques bien supérieurs à ceux de l’hystérec- 
tomie, doit-elle être abandonnée en faveur de cette opération nouvelle, 
qui, au lieu d’une restriction prudente, trouve pour M. Segond presque 
toutes ses indications, là où jusqu’à présent nous l'avons exécutée? Je 
crois et je dis que non! 

Le procédé par la vote sacrale n'aura jamais un rang universel. Il 
paraît assez facile sur le cadavre, mais non sur le vivant. Pourtant, 
il aura aussi certaines indications. 

La faille hypogastrique exira-peritondale, de nouveau en faveur 
aujourd'hui, sur laquelle Gowbaroff nous a donné des détails anato- 
miques remarquables, et Snegwireff, des expériences cliniques très 
encourageantes, aura certainement encore une indication, au moins 
dans les suppurations extra-péritonéales. 

Quant à la férintotomie, préconisée autrefois par moi-même et pro- 
posée à nouveau par le docteur Willems presque comme traitement 
normal des suppurations pelviennes, je crois qu’elle ne restera qu’une 
opération bien restreinte mais néanmoins compétitrice de l'hystérec- 
tomie. S'il s'agit de parvenir à un foyer purulent, soit extra, soit 
intra-péritonéal et situé derrière et à côté de la matrice, il ne sera 
pas nécessaire de sectionner transversalement le périnée, les muscles 
releveurs de l’anus, la cloison recto-vaginale entière : si l'on ne peut 
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choisir, comme methode légitime mais trés exceptionnelle aussi, 
l'hystérectomie par morcellement de Segond. 


M. Goullioud (de Lyon). — L'excellence de l'opération de 
Lawson Tait et de l’opération de Péan-Segond nous est dès long- 
temps connue, et nous avons pratiqué souvent nous-mémes l’une et 
l'autre. Nous croyons cependant qu'il y a place encore dans le 
traitement des suppurations pelviennes pour d’autres traitements plus 
conservateurs, notamment pour le large débridement vaginal. 

Dans la méthode de M. Laroyenne, il y a la méthode et le pro- 
cédé. Le mérite de notre maitre a été, alors que les dilatations 
tubaires étaient encore inconnues en clinique et avant que l'opération 
de Lawson Tait fut introduite en France, de reconnaitre et d’atta- 
quer ces dilatations tubaires que le palper bimanuel lui révélait sous 
forme de collections pelviennes latérales, indurées, sans fluctuation, 
à peine rénitentes, et qui ne s’accompagnaient le plus souvent 
d’aucune fievre. Son trocart-canule en tirait un jet de pus ou de 
sérosité ; un métrotome glissé dans la rainure directrice de la canule 
débridait largement le foyer, que l’on s’efforgait de maintenir long- 
temps béant. Il y avait loin de l'ouverture le plus souvent insuffisante 
que même peu de chirurgiens faisaient alors des collections saillantes 
du Douglas à ces ponctions hardies avec large débridement, à 
travers des masses indurées, des collections multiples venant à peine 
affleurer le cul-de-sac de Douglas. 

En 1886, M. Laroyenne faisait connaître sa méthode dans 
le Lyon médical (1), et quelques années plus tard son éléve Edmond 
Blanc publiait ses résultats remarquables. Au congrès frangais de 
chirurgie, 1889, nous citions quelques cas bien nets de dilatations 
tubaires ainsi guéries. Nous paraissions alors absolument retarda- 
taires; la voie abdominale semblait seule permise. Aujourd’hui nous 
nous trouvons au contraire en avant dans ce mouvement de retour à 


(1) M. LAROYENNE. « De la péritonite chronique compliquée d’un épanche- 
ment latent de nature purulente, séreuse ou hématique ». Lyon medical. 
21 février 1886. 

Epmonn BLanc. Th. de Lyon 1887. « De linflammation péri-utérine avec 
épanchements latents de nature purulente, séreuse ou hématique ». 

GOULLIOUD. « Débridement vaginal des collections pelviennes » Congrès 
français de chirurgie 1889, et Archives de Tocologie et de Gynécologie. 
Aoüt- novembre 189]. 

Pozzi. Traité de Gynécologie. 2° édition, p. 692. 








tomie, y avons-nous renoncé devant le sacrifice irrémédiable de 
toute espérance maternelle 4 imposer à une femme de 20 ans, et 
demandé avec succès la guérison au simple débridement vaginal. 

Landau a surtout été inspiré dans sa tentative conservatrice, par la 
fréquence relative des troubles nerveux divers après les castrations. 

Les trois premières malades, à qui nous avons fait l'éviscération 
génitale complète, hystérectomie avec ablation des ovaires et des 
trompes, ont continué longtemps à apporter à la consultation des 
doléances variées, à se plaindre spécialement de vertiges intenses et 
de sensations de mal de cœur. Cependant nous avons eu, soit par 
l’hystérectomie, soit par l'opération de Lawson Tait, des succès 
complets, absolus. 

Aussi notre véritable argument n'est-il point celui-ci, mais plutôt 
la gravité moindre de l’incision vaginale, jointe à une efficacité 
suffisante. Malgré tous les perfectionnements, malgré l’aseptie des 
mains et des instruments, malgré le drainage merveilleux de Mikulicz, 
la laparotomie expose à l’imprevu de complications mortelles, chez 
les malades, préalablement infectées, porteuses de lésions septiques à 
virulence incomplètement éteinte. 

Et puis l'infection n'est pas tout. Si l'on ne craint plus le péritoine, 
du moins il faut se méfier des troubles intestinaux que l’on voit 
figurer encore dans les statistiques des plus habiles et des plus anti- 
septiques, sous les vocables d’occlusions ou de paralysies intestinales. 
Cette gravité moindre de la voie vaginale, comparée à la laparotomie, 
est bien près d’étre universellement reconnue, et MM. Péan et Segond 
y ont largement contribué. 

Mais l’hystérectomie est elle-même incontestablement plus grave 
que le simple débridement, méme de poches superposées, par le 
vagin. Cependant nous sommes bien convaincu de la bénignité 
relative de cette hystérectomie vaginale, n’ayant perdu que le sujet de 
notre vingt-deuxiéme opération (cas néoplasiques et inflammatoires 
réunis). Le débridement vaginal, méme compliqué, multiple,’ avec 
fistule intestinale, etc., a une mortalité presque nulle. Dans un pré- 
cédent travail, basé sur deux séries de soixante et septante cas, avec 
une seule mort, nous estimions sa mortalité 4 deux ou trois pour 
cent, en tenant compte de ces cas imprévus, ou lä mort survient par 
suite d’une erreur de diagnostic, d'une opération secondaire ou d'une 
intervention trop tardive. Dans les collections uniquement pel- 
viennes et non tuberculeuses elle n’a pas atteint ce chiffre dans nos 
mains. 
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Douglas, les trompes encore peu développées restant sur les côtés du 
bassin. Nous en apportons ici un bel exemple. Blanc en a publié un 
cas remarquable ou, à la suite de l'opération de M. Laroyenne, la 
guérison ne s’est pas démentie pendant huit ans. 

C'est quelquefois par des débridements secondaires et éloignés 
que l'on arrive à triompher d’épanchements cloisonnes à poches 
multiples. Il en est de même des pyo-salpinx compliqués de fistules. 
Avec la nouvelle et précieuse ressource de l’hystérectomie, et malgré 
notre conviction que par la méthode de M. Laroyenne on peut mener 
à bien toutes les suppurations pelviennes, non tuberculeuses, nous 
comprenons que l’on ne s’acharne pas à cette méthode plus lente, 
pour recourir à l'opération de Péan-Segond. 

En cas de persistance des douleurs ou en cas de récidive, à 
l'exemple de M. Laroyenne, nous recourrons à l’hystérectomie ou 
à l’ablation secondaire des annexes. 

Bien d’autres cas restent où d’autres interventions sont préférables 
à l’incision vaginale : cas de masses serpentines sans poches bien 
distinctes ; cas proéminents du côté de l'abdomen ; cas compliqués de 
rétroversion adhérente, etc. Nous avons alors recours, suivant les 
indications, aux opérations suivantes : 

Ablation vaginale de petits pyo-salpinx. 

Ablation abdominale uni ou bilatérale des annexes avec ou sans 
ventro-fixation. 

Hystérectomie avec ou sans extirpation concomitante des poches 
tubaires. 


III. 


La question du procédé n'est pas, croyons-nous, question absolu- 
ment secondaire. Car beaucoup de chirurgiens rejettent la voie vagi- 
nale, à cause, disent-ils, de ses dangers et de l'impossibilité de con- 
trôler par la vue la marche des instruments. Avec des écarteurs, des 
pinces etses doigts, on peutsans doute, comme nous le dit M. Segond, 
faire bien et même très bien. Nous n'en doutons pas. Ayant à 
plusieurs reprises, enlevé par le cul-de-sac de Douglas, de petits 
pyo-salpinx légèrement adhérents, nous aurions pu, avec plus de 
facilité, nous contenter de les ouvrir, s'ils nous avaient présenté une 
poche bien nette. Mais l’instrumentation de M. Laroyenne n'en reste 
pas moins, pour les chirurgiens qui l'ont employée, d'une simplicité 
et d'une sécurité remarquables. Beaucoup de chirurgiens qui limitent 
plus que lui les indications de ce débridement vaginal, le font peut- 
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Enfin une éponge, soupoudrée d’iodoforme et armée d'un fil, est 
introduite dans l’abcès et laissée à cheval sur l’incision. 

Au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, on la retire et on 
la remplace par une forte méche de gaze iodoformée, que l'on renou- 
velle tous les huit à dix jours. Cette méthode, ainsi exécutée, est d'une 
très grande simplicité, d’une très grande sécurité quelque dangereuse 
qu'elle paraisse au premier abord. 

Sans insister sur les détails, nous devons faire quelques remarques : 
et d'abord, la ponction doit toujours être faite dans le cul-de-sac posté- 
rieur, en son milieu ou sur les côtés, en arrière d’une ligne rasant la 
face postérieure du col, ce qui permet d'éviter sûrement la vessie, 
luretere et l'artère utérine. Jamais de ponction dans le cul-de-sac 
lateral; ce serait aller au devant d’une lésion de ces organes, qui n'est 
d’ailleurs pas irrémédiable. 

Le débridement doit être transversal, dans le champ du Douglas, 
large à laisser passer deux ou trois doigts, on s’eflorcera de ne pas 
dépasser les limites de la base de l’abcès, c’est-à-dire sa partie adhé- 
rente. Les aurait-on dépassées, nous savons par expérience qu'il n’en 
résulte aucun accident fâcheux, même sans prendre la précaution 
recommandée par Landau de maintenir accollées la coque de l’abcès 
et la brèche vaginale, au moyen de pinces longuettes. 

Le foyer principal ouvert, on profite de la large voie, qu'il offre pour 
attaquer de même des foyers secondaires, situés au-dessus ou sur les 
côtés, et que révèle le palper bi-manuel, devenu plus parfait par l’intro- 
duction du doigt en plein cul-de-sac de Douglas ou en pleine cavité 
tubaire. Les mêmes instruments ou quelquefois le doigt seul ouvrent 
ces cavités superposées. 

Dans les cas de ponction blanche, où le trocart pénètre dans une 
cavité virtuelle, sans liquide, il faut débrider, pour ne pas laisser au- 
delà du cul-de-sac vaginal une cavité peut-être infectée, et toute pré- 
parée pour des accidents de rétention. 

Un des accidents possibles du débridement est la lésion du rectum, 
lésion qui guérit d'ailleurs toujours spontanément par suite de la 
rétraction vaginale. Un moyen certain de l'éviter, c’est de ponctionner 
et de débrider en maintenant l'index gauche dans le vagin et le médius 
dans le rectum. 

Quant à l'hémostase, nous ne saurions trop recommander le pro- 
cédé, qui sera bien à tort dédaigné, de l'éponge à cheval sur la brèche 
du débridement. Dans les cas d’hémorragies les plus graves, toujours 
nous l'avons vu d’une efficacité certaine et immédiate. L’éponge, bien 
aseptique, doit être à mailles fines, c'est-à-dire élastique. Portée par 
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suivant le procédé de M. Laroyenne, par le docteur Goullioud. Il 
s'écoule un demi-verre de pus. Eponge à cheval. 

Trois pansements a la gaze iodoformée, a huit jours d’intervalle. 

29 août 1892 : dit ne s'être jamais mieux portée; ne souffre plus du 
tout du còté gauche, n’a jamais rien ressenti a droite, peut marcher 
tant qu’elle veut; plus du tout de dyspareunie. Bien reglee. 

Remarque : Ce cas n'a que l’inter&t de représenter le type le plus 
habituel des abcés ponctionnés par le vagin, et aussi une des meil- 
leures indications de la méthode de M. Laroyenne. 


OBSERVATION II. — Collection postero-laterale gauche. — Débridement 
vaginal. — Grossesse. 


V.S....., âgée de 30 ans, entre dans le service de M. Laroyenne le 
20 mars 1891. 

A eu un accouchement à terme, il y a cinq ans, et vient d’avoir, 
13 mars, une fausse couche non soignée de quelques semaines; retard 
de dix jours, suivi de coliques utérines et de pertes, puis de douleurs 
abdominales et de fièvre. 

A l'examen local, on constate une collection volumineuse, occupant 
le cul-de-sac postérieur et le cul-de-sac latéral gauche. L’uterus, de 
8 centimètres, est fortement refoulé en avant. La collection est réni- 
tente; elle fait une saillie considérable du cété du rectum. Son volume 
est estimé à celui d’une tête de fœtus à terme. 

Le 21 mars, débridement dans le cul-de-sac postérieur, suivant le 
procédé de M. Laroyenne, donnant un pus fluide, séreux, fétide. 
La cavité se prolonge beaucoup plus à gauche qu'à droite. 

Éponge à cheval sur la brèche vaginale, laissant passer deux doigts. 

Au bout de quarante-huit heures on enlève l'éponge que l'on rem- 
place par une mèche de gaze iodoformée, qui est changée le cin- 
quième jour, etc. 

Les suites sont des plus simples, et le 2 avril, la malade obtient sa 
sortie. 

L’orifice de la ponction dans le cul-de-sac postérieur est imper- 
méable à l’hystéromètre. 

Les semaines suivantes, la malade vient à la consultation gratuite, 
se plaignant encore de temps en temps d'une certaine sensibilité du 
côté gauche. Il y a une sorte de plastron vaginal assez épais. 

Le 14 avril 1892, c'est-à-dire un an après, la malade revient à la 


— 122 — 


pas à la ponction, mais le débridement donne accès aussi dans un 
petit pyo-salpinx. 

De ces trois ponctions, suivies chacune d’un débridement trans- 
versal du cul-de-sac postérieur avec trois cavités, séparées profondé- 
ment par une cloison incomplete. 

Suintement sanguin insignifiant. Cependant comme toujours on 
fait ’hémostase : on met trois éponges, saupoudrées d’iodoforme et 
armées d'un fil, à cheval sur la brèche, chacune pénétrant-dans un des 
diverticules de la bréche vaginale, correspondant aux trois cavités 
ouvertes. 

La température, à 39, avant l'opération, s'abaisse progressivement 
pour atteindre la normale le troisième et le quatrième jour, remonter 
à 38,4 et devenir définitivement inférieure à 38. 

Au bout de quarante-huit heures, on enlève les éponges, que l’on 
remplace par des mèches de gaze iodoformée. 

Pansements rares, tous les sept ou huit jours, consistant à changer 
les mèches iodoformées après un lavage vaginal avec une solution 
sublimée faible. | 

La malade allant bien demande sa sortie le 28 juillet : son état 
général est bon; elle mange avec appétit; marche sans fatigue. 

L’utérus est en antéposition normale; mobile, mais évidemment ne 
serait pas abaissable. On touche au chlorure de zinc une érosion sans 
importance du col utérin. 

Dans le cul-de-sac de Douglas, profondément élevé par rétraction, 
on sent derrière le col un petit orifice en cul-de-poule de 1 centimètre 
de profondeur. 

Les culs-de-sac latéraux sont libres. Certainement les annexes n'ont 
pas un volume exagéré; on les devine plutôt qu'on ne les sent, adhé- 
rentes au-dessus les ligaments utéro-sacrés. 

La malade est revue le rer septembre allant très bien, pouvant sans 
fatigue faire deux heures de marche. La cicatrisation est achevée : 
aucune fistule ne persiste dans le cul-de-sac postérieur fortement 
rétracté. 

Remarques : Dans ce cas, il s’agit d’une intervention faite dans la 
première période d’une double infection tubaire; alors qu’existe 
encore l’epanchement séreux de la pelvi-péritonite symptomatique de 
cette infection; alors que les pyo-salpinx, au début, sont.encore peu 
développés et occupent les côtés du bassin. Le cas le plus habituel 
des poches multiples nous est fourni par l'observation suivante. 
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2° Dansles pyo-salpinx, adhérents au fond du bassin. 

3° Dans beaucoup de cas de collections multiples « c'est déjà 
presque l'opération dite de Péan, moinsl’extirpation de l’utérus » Le 
Dentu. 

4° Dans les suppurations paramétritiques. 

5° Dans les hématocéles suppurées ou non, où le débridement large 
doit être suivi de l'évacuation des caillots. 

Cette méthode est particulièrement indiquée danslescas très graves, 
infectieux, complexes, chez des femmes affaiblies, ou elle remplit l’in- 
dication urgente et présente une bien moindre gravité que l’hystérec- 
tomie et surtout que les opérations abdominales. 

Elle est aussi particulièrement indiquée dans ces cas de pyo-salpinx 
unilatéral qu'il suffit d’évacuer et de drainer pour amener la guérison, 
en laissant à la femme des chances réelles de conception. 

D'autres interventions sont préférables, quand la pyo-salpingo-ova- 
rite ne présente pas de poche bien distincte; 

Ou en cas de persistance des douleurs ou de récidive après un ou 
plusieurs débridements ou quand il y a une rétroversion grave conco- 
mitante. 


Henry Delagénière (du Mans). — Par suppurations pelviennes, 
nous entendons seulement les cas de suppurations limitées au bassin 
et ayant pour point de départ les organes génitaux de la femme. 
Notre intention, en outre, est de ne nous occuper ici que des indi- 
cations opératoires et du mode d'intervention. 

Ceci posé, deux méthodes sont en présence, la laparotomie qui a fait 
ses preuves ; et l’hyséérectomie vaginale ou opération de Péan, vulgarisée et 
défendue encore aujourd’hui par M. Segond. 

Certes, les succès nombreux et remarquables obtenus par ces 
deux maîtres peuvent séduire à première vue; mais ils ne nous paraissent 
cependant pas de nature à faire délaisser la laparotomie pour les cas 
de suppurations pelviennes avérées, ainsi que le prétendent ces 
auteurs. 

Les résultats obtenus par l'intervention abdominale dans ces condi- 
tions nous paraissent tout aussi remarquables et même supérieurs. 
C'est la raison pour laquelle nous venons par l'exposé de faits très nets 
réfuter les trois conclusions que M. Segond a tirées de son travail si 
précis à tous égards et les remplacer par ces trois autres : 

1° La laparotomie, dans les cas de suppurations pelviennes (toutes choses 
étant égales), est moins grave que l'hystérectomie vaginale ; 
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kystes. Malade de 28 ans, opérée le g février 1891 en présence des 
Drs Baudouin, de Paris, Bruneau, de René, Bolognési, Persy et 
Vincent, du Mans. 


OBSERVATION IV. — Ovaro-salpingites très anciennes avec foyers 
multiples de suppuration. Rupture des adherences, évacuation des 
foyers purulents, hystéropexie et drainage abdominal. Guérison. 
Opération extremement laborieuse, pendant laquelle il est impos- 
sible de reconnaitre les annexes qui sont extirpées en partie seule- 
ment. Femme de 30 ans, opérée le 17 février 1891 en présence des 
Drs Bolognési et Vincent, du Mans. 


OBSERVATION V. — Ovaro-salpingites suppurées très anciennes. 
Rupture d’adhérences multiples, évacuation de foyers purulents situés 
entre les anses intestinales et en arrière de l'utérus. Isolement de l’utérus 
qui est fixé à la paroi pour faciliterle drainage de la cavité de Douglas. 
Guérison. Cette opération trèslaborieuse consiste, ensomme, à la simple 
évacuation des foyers purulents du bassin et à la rupture des adhérences. 
Femme de 47 ans, opérée le 24 février 1891 en présence des Dr Bolo- 
gnési, Claudot et Vincent, du Mans. 


OBSERVATION VI. — Ovaro-salpingites suppurées. — Double sal- 
pingo-oophorectomie. Guérison. Adhérences peu considérables, mais 
les deux trompes kystiques étaient distendues par du pus et on pou- 
vait voir sur la surface séreuse des ligaments tubo-ovariens et ovarien, 
sectionnés, des arborisations formées par des vaisseaux lymphatiques 
qui paraissaient injectés avec du pus. Femme de 22 ans, opérée le 
23 juillet 1891 en présence des D"s Bolognési, Persy, Vincent, du 
Mans, de Paoli de Mamers. 


OBSERVATION VII. — Pyo-salpingites et abcès pelviens. Double sal- 
pingo-oophorectomie. Guérison. Adhérences multiples et solides, pyo- 
salpingite droite ; à gauche, l'ovaire et la trompe disparaissent dans un 
magma inextricable, dans lequel on découvre des petits foyers puru- 
rents multiples. Femme de 31 ans, opérée le 12 septembre 1891 en 
présence des Drs Bolognési, Garnier, Lize, Persy et Vincent, du 
Mans; Mauvais, de la Fléche. 


Osservations VIII. — Ovaro-salpingites d'origine blennorrhagique. 
Double salpingo-oophorectomie. Guérison. Adhérences extremement 
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OBSERVATION XIII. — Kyste de l’ovaire gauche, pyo-salpingite 
droite. Double salpingo-oophorectomie. Guérison. Adhérences très 
nombreuses, le kyste de l'ovaire gauche est gros comme une orange, 
la trompe est obstruée et contient un liquide analogue à du lait. A 
droite, la trompe volumineuse kystique contient du pus. Opération 
laborieuse à cause des adhérences. Femme de 34 ans, opérée le 7 juin 
1892 en présence des Drs Bolognési et Vincent, du Mans, de Paoli, de 
Mamers. 


OBSERVATION XIV. — Pyo-salpingites et rétroversion. Double 
salpingo-oophorectomie hystéropexie. Guérison. Dans ce cas, les 
trompes et les ovaires forment une sorte de magma dans l'épaisseur 
duquel on peut constater plusieurs foyers purulents. Plusieurs autres 
foyers sont ouverts et nettoyés pendant le détachement des adhérences 
intestinales. La cavité de Douglas est drainée. Femme de 29 ans, 
opérée le 14 juin 1892 en présence des Drs Bolognési et Vincent, du 
Mans, Codet, de Coulans. 


OBsERVATION XV. — Pyo-salpingites et rétroversion. Double sal- 
pingo-oophorectomie et hystéropexie. Guérison. Adhérences très 
intimes de l’épiploon à la paroi et aux anses intestinales agglutinées et 
obstruant complètement le petit bassin. Utérus rétroversé recouvre les 
annexes qui sont prolabées et très adhérentes. Les deux trompes ren- 
ferment du pus, mais il n’y a pas de foyers purulents en dehors des 
annexes. Femme de 39 ans, opérée le 4 juillet 1892 en présence des 
Drs Bolognési et Persy, du Mans. 


OBSERVATION XVI. — Pyo-salpingite gauche, kyste de l’ovaire droit 
et rétroversion. Double salpingo-oophorectomie et hystéropexie. Gué- 
rison. Opération simple, peu d’adhérences. La trompe gauche est 
grosse comme le doigt et distendue par du pus. A droite, la trompe 
paraît normale, mais l’ovaire forme un kyste gros comme un ceuf de 
poule. Femme de 37 ans, opérée le 11 juillet 1892 en présence des 
Drs Bolognési et Persy, du Mans; Chevalier, de Marolles-les-Braults. 


OBSERVATION XVII.— Salpingites volumineuses,rétroversion légère. 
Double salpingo-oophorectomie et raccourcissement intra-abdominal 
des ligaments larges. Adhérences multiples; les ovaires sont scléro- 
kystiques des deux cötes, les trompes énormément distendues. Celle 
de droite grosse comme une mandarine est multi loculaire et remplie 
de pus. Celle de gauche, plus petite, est distendue par un liquide citrin, 
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moins affirmatif et l'avenir seul permettra de trancher le différend 
dans un sens ou dans l’autre. En effet, les malades de M. Segond 
comme les miennes n'ont pas été suivies assez longtemps pour qu'on 
puisse se prononcer. 

Pour ce qui concerne les miennes que j'ai revues récemment ou 
dont j'ai eu des nouvelles, je dirai que l’une d'elles (obs. XI) 
conserve une fistule abdominale, par laquelle s'écoule encore du pus 
(4 mois 1/2 après l'opération), qu'une autre.(obs. VIII), souffrait 
encore dans le bas-ventre trois mois après l'opération, et présentait 
une induration très nette des ligaments larges. Mais en revanche 
chez les autres, y comprises les deux opérations incomplètes (obs. IV 
et V) et l'observation XVIII dont le résultat immédiat est surprenant, 
la guérison paraît acquise. 

Ces résultats immédiats peuvent-ils être considérés comme défi- 
nitifs? Nous ne pouvons l’affirmer, mais nous sommes portés à le 
croire, étant donné ce que nous avons vu chez d'anciennes opérées de 
nos maîtres MM. Terrier et Lucas Championniere. 

Nous ferons au contraire de plus grandes réserves pour les malades 
qui ont subi l’hystérectomie. Dans un cas, le seul qui nous soit 
personnel (1), la malade quitta la maison de santé très améliorée, 
mais rendant encore du pus par le vagin. Six mois plus tard son 
médecin le Dr Ledrain, de Loué, m’apprenait qu'elle n'avait cessé de 
suppurer et venait de s’eteindre dans le marasme. 

Reste enfin la question de l’incision abdominale, nous ne la con- 
sidérons comme sérieuse qu’au point de vue des complications qu'elle 
peut occasionner. Une de nos malades (obs. V) a une éventration 
assez sérieuse qui nécessite l'emploi d'une ceinture hypogastrique. 
Les autres n'ont encore aucune complication. Or, cette éventualité 
d'une éventration chez la femme laparotomisée est, à mon sens, moins 
grave que l'éventualité de l'ouverture de la vessie au cours de l’hysté- 
rectomie, accident qui peut arriver à tout hystérectomiste. 

Nos dix-huit observations nous ont donc démontré que dans les 
cas de suppurations pelviennes : 


1° La laparotomie est moins grave que l'hystérectomie.. 
2° Les résultats définitifs paraissent devoir étre aussi bons dans la laparo- 
tomie que dans l'hystérectomie. 


(1) Il s'agissait d’un cas grave de suppuration pelvienne. Je fis l'hyst& 
.reclomie totale, ouvris plusieurs cavités purulentes mais ne pus enlever les 
annexes. 
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Pour toutes ces raisons je pense avec beaucoup d'autres chirurgiens 
plus autorisés que moi (Terrier, Lucas Championniére, Pozzi, etc.), 
que l'on doit restreindre énormément les indications de l’hystérectomie 
vaginale pour suppurations pelviennes. Je serais presque tenté de 
n’admettre comme indication que l'échec d'une laparotomie faite 
préalablement. C'est assez dire que l'opération de Péan ne devra 
jamais être une opération de choix, mais une opération de très rare 
exception. 


Vuillet (Genève). — Voici deux ans que je n'ai plus eu recours 
ni à l'hystérectomie ni à la laparotomie pour des suppurations pel- 
viennes. 

Pendant ces deux années, j'ai appliqué à tous ces cas, au nombre 
de dix-huit, une méthode très simple à laquelle j'ai été initié à la cli- 
nique de Landau lors du congrès de Berlin. Cette méthode ne m'a 
donné ni un accident ni un échec, et, parmi les malades que j'ai pu 
suivre, je n’ai pas constaté une seule récidive. Aussi je ne crois pas, 
comme le rapporteur, qu’il n'y ait plus, pour guérir les suppurations 
pelviennes, que deux méthodes en concurrence : la laparotomie et 
l’hystérectomie. 

Que le pus pelvien existe dans des poches naturelles ou dans des 
poches de nouvelle formation, il est susceptible d’étre évacué comme 
ailleurs par les moyens ordinaires : c'est-à-dire par ponction, incision, 
lavage et drainage des poches. 

Landau a publié ses résultats qui sont remarquables et les miens 
les confirment d'une fagon absolue. La paracentèse constitue la base 
fondamentale de mon traitement habituel et le plus souvent je n'ai 
pas besoin de recourir à d'autres moyens. 

Il est évident que si j'ai affaire à de vastes abcès, nettement fluc- 
tuants, siégeant sous la paroi, je n’hésite pas a les inciser d’emblee, 
sur le point où elles font saillie. Ces collections s’opérent comme 
l'hématocèle suppurée, mais ce n'est pas d’elles qu'il s’agit ici. 

Les collections pour lesquelles l’hystérectomie et la laparotomie 
peuvent entrer en concurrence, sont, en majorité, des pyo-salpingites. 
Or, le sac ou les sacs purulents de la pyo-salpingite se trouvent ordi- 
nairement, soit d’emblée, soit par suite d’adhérences, si non contigus 
à l’uterus, du moins très rapprochés de celui-ci. Les collections ont 
sur une certaine étendue des parois mitoyennes avec l'utérus et avec 
le plancher pelvien. Ces parois sont ordinairement le résultat d'un 


— 134 — 


assistant continue seul la pression et prend à son tour la jambe de la 
malade sur son épaule. 

Sans quitter de la main qui touche le point précis ou je vais ponc- 
tionner, je me place devant la malade, et saisissant le trocart, je le 
plonge dans la tuméfaction, en visant le point ou appuient les doigts 
de mon aide. 

Pendant l'écoulement du liquide, on continue les pressions pour 
en amener l'expulsion complète. Nous profitons aussi de ce moment 
pour ensemencer des tubes 4 culture qui nous renseigneront sur le 
degré de virulence du liquide. 

Si je ne vois pas sortir de liquide, je vérifie si le trocart a bien pris 
la bonne direction, pour ponctionner un au‘re point, quand j'ai des 
raisons de croire que j'ai manqué le but. 

Il est évident qu’on peut passer deux ou trois fois a còté de la 
poche, car ces collections sont souvent fort petites, surtout lorsqu’elles 
sont multiples. Les difficultés techniques sont certainement plus 
grandes que siles collections étaient superficielles et toujours uniques; 
mais ces difficultes sont loin de pouvoir arréter un gynécologiste fami- 
liarisé avec la palpation bimanuelle. 

Si, au bout de dix à quinze jours, le liquide s'est reproduit, je ponc- 
tionne à nouveau, mais cette fois, l'évacuation étant achevée, j'injecte, 
à plusieurs reprises, 5 à 10 centimètres cubes de solution de sublimé 
à 1/1000 dans la poche, en la malaxant, de façon à en bien mettre 
les parois en contact avec le liquide antiseptique. 

Si le liquide se reproduit une troisième ou une quatrième fois, j'ai 
recours à l'incision et au tamponnement de la poche avec la gaze 
iodoformée. 

Je me sers pour cela d'un couteau semblable à l’urétrotome, terminé 
sur le côté opposé à la lame par un petit anneau ouvert qui s'adapte 
sur le trocart. Des que le pus s'écoule, je ferme le robinet du trocart, 
et découvrant le champ opératoire avec des écarteurs, l'utérus étant 
fixé par une pince, je fais glisser le couteau sur le trocart jusque 
dans le sac. Il va sans dire qu'il faut diriger la lame de façon à épar- 
gner la région des vaisseaux ou tous autres points où l'on a constaté 
des pulsations. 

Sur mes dix-huit cas, je n'en ai eu que trois dans lesquels j'ai du 
avoir recours à l’incision et au drainage et ils ont guéri comme les 
autres. 

On a accusé la ponction des pyo-salpingites d’étre une opération 
aveugle. Elle ne l’est pas pour ceux qui ne sont pas terrorisés par une 
crainte toute théorique et pour ceux qui ont l'habitude de ce genre de 
manœuvres. 
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et le curettage, l'incision simple, et même l'opération de Laroyenne. 
Je ne parle pas de la périnéotomie : cette opération n'étant pas encore 
entrée dans la pratique, notre opinion doit étre réservée. Quant a la 
ponction, telle que la pratiquent Landau et Vuillet, je la rejette abso- 
lument : je préfére une ouverture large, qui me permet d’agir en con- 
naissance de cause, a une ponction toujours aveugle, quels que soient 
les artifices que l'on emploie dans l'opération. Si ma manière de voir 
est aussi formelle contre l'intervention préconisée dans ce Congrès par 
Vuillet, je reconnais cependant que le curettage et la dilatation, la 
simple incision, et même l'opération de Laroyenne peuvent rendre 
des services. Lorsqu’on a en traitement une malade atteinte d’un abcés 
qui vient faire saillie dans le vagin, il est de toute évidence que per- 
sonne ne lui proposera l’hystérectomie, qu'une simple incision 
pourra la guérir, et que ce sera, dans tous les cas, la première interven- 
tion à tenter. De méme, le curettage utérin sera employé comme trai- 
tement préventif des suppurations. 

Si j'insiste sur ce point, c’est pour bien montrer que nous aussi 
nous savons faire et nous faisons de la chirurgie conservatrice, nous 
dilatons et nous drainons l'utérus, nous faisons le curettage, et c'est 
dans les cas graves où ce traitement ne peut rien nous donner, ou ne 
nous a rien donné, que nous avonsrecours au morcellement utérin.En 
d’autres termes encore, en présence d’une collection purulente qu'il 
y a quelque temps tous les chirurgiens auraient traitée par la laparo- 
tomie, ce n'est plus a cette intervention que j'ai recours mais bien a 
l’hystérectomie vaginale, que la poche suppurée, soit énucléable ou non. 

Pour juger de la gravité opératoire je passerai rapidement en revue 
ma statistique, mes observations détaillées ne pouvant trouver place 
dans cette discussion. 

J'ai pratiqué vingt et une fois le morcellement et je comprends dans 
ce chiffre le cas d'une malade qui était atteinte d’hematocele rétro-uté- 
rine suppurée, à qui j'ai incisé le cul-de-sac de Douglas et qui est 
morte sous le chloroforme. Cette malade était entrée in-extremis à 
l'hôpital et j'avais porté le diagnostic d’abcés pelvien; je me disposais 
à pratiquer le morcellement utérin mais trouvant à l'incision du cul- 
de-sac postérieur une poche remplie de caillots de sang en décomposi- 
tion et de pus, je vidai cette poche. — La malade était tellement 
épuisée qu'elle mourut sur la table d'opération. 

Ce décès ne doit pas étre imputé à la méthode puisque l'hystérec- 
tomie ne devait pas être et n’a pas été continuée, et si j'en fais 
mention ici, c'est parce que ce décès a été signalé comme se 
rapportant au morcellement utérin. 
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gaz et un pus répandant une odeur nauséabonde. En attirant cette 
poche au fond du vagin, je pus facilement constater une adhérence 
large et intime avec le rectum et je dus renoncer à l'extirper; je la 
laissai donc dans le vagin; elle vint se placer entre les pinces qui, 
de chaque côté, faisaient l'hémostase des ligaments larges. La malade 
est aujourd’hui parfaitement guérie. 

Toutes les malades que j'ai opérées par ce procédé portaient des 
foyers purulents volumineux et multiples, ayant déterminé des acci- 
dents répétés de p£ritonite ; toutes portaient des lésions bilatérales et, 
malgré la gravité de ces lésions, l'opération de Péan-Segond m'a donné 
les meilleurs résultats. 

Quant au manuel opératoire, je n'ai rien changé à ce que Péan et 
Segond ont établi. Je me suis parfoisservi, pour énucléer l'utérus, d'une 
longue rugine et cet instrument m'a rendu quelques services : c'est 
bien énucléer l'utérus qu'il faut faire comme on extrairait un corps 
étranger plongé dans les tissus, comme on dénude un os de son 
‘ périoste. 

J'étais peut-être préparé spécialement à cette opération par les nom- 
breuses hystérectomies vaginales que j'ai pratiquées pour cancer et 
pour fibrôme, j'ai peut-être eu ce que nous appelons une série de cas 
heureux; toujours est-il que mes résultats m'ont pleinement satisfait et 
que le manuel opératoire ne m’a pas paru plus difficile que celui de 
bien des laparotomies. Pour moi, il me paraît plus facile de bien voir 
ce que je fais au fond de la cavité vaginale, aidé par des chirurgiens 
au courant de l'opération et servi par une bonne instrumentation, que 
d'aller dans la profondeur du petit bassin détacher des adhérences, 
quelle que soit la position que l’on donne à la malade. 

Parmi les vingt et une malades que j'ai opérées de morcellement, il 
y a trois cas où la supériorité de l’hystérectomie sur la laparotomie est 
bien évidente, puisque chez ces malades cette dernière opération a été 
tentée ou faite sans succès et qu'il a fallu ensuite recourir au morcel- 
lement. C'est donc là une ressource suprême dans des cas où la lapa- 
rotomie échoue : j'ai brièvement parlé de ces trois malades, je n'y 
reviendrai pas. Ma pratique, qui ne s'adresse qu’à des cas d'une 
grande difficulté m'a donc montré que le morcellement est une opéra- 
tion d'une gravité moindre que la laparotomie dans les cas où j'ai 
appliqué ce procédé. En second lieu elle m'a réussi où l'insuffisance 
de la laparotomie m'est démontrée. Cela justifierait déjà mon opinion 
sur la valeur de l'hystérectomie, mais ce qui établit d’une façon indis- 
cutable la supériorité de l’hystérectomie par morcellement sur la lapa- 
rotomie, c'est la persistance des résultats obtenus. Après les nom- 


réclame mes soins le 26 décembre 1891. Elle est accouchée depuis 
un mois et présente tous les symptömes de la metro-peritonite. Les 
douleurs sont trés vives, le ventre est ballonné, les lochies peu abon- 
dantes sont fétides, le pouls est à 130 et la t° à 40°. Au toucher, le col 
de l’utérus est pour ainsi dire effacé, les culs-de-sac vaginaux ont 
disparu, et si l’on pratique le palper combiné, on sent que l’utérus est 
comme enclavé dans un exsudat remplissant l’excavation pelvienne. 

Apres quelques semaines d’un traitement ad hoc, nous obtenons une 
résolution incomplète de l’exsudat à droite; à gauche on sent mani- 
festement une tumeur volumineuse, plongeant dans le bassin, 
dépassant le pubis de quatre travers de doigt et douée d’une certaine 
mobilité; l'utérus est refoulé à droite et en arrière. 

Il s'agissait évidemment là de suppuration pelvienne, que l’abcés 
appartint à la trompe ou au ligament large. 

Que faire en cette occurrence? Pratiquer la laparotomie ou 
l'hystérectomie par morcellement ? 

En présence de la mobilité de la tumeur et de ses limites précises, 
je penchai pour la première opération que je pratiquai le 20 janvier 
1892. 

L’épiploon, adhérent à l’arc antérieur du bassin, est sectionné entre 
deux rangées de ligatures au catgut; les anses intestinales agglomérées 
sont séparées une à une jusqu'à ce que je puisse percevoir l'utérus et 
ses annexes. Arrivé là, des difficultés surgissent, me paraissant à tel 
point insurmontables que j'hésitai à continuer l'opération. L'intestin 
est tellement adhérent à ces organes, surtout à gauche, que je n'ose 
espérer sa séparation. 

J'essaie cependant et j'y parviens complétement à droite sans aucun 
accident; il n’en est pas de même au centre et à gauche, bien que 
ces adhérences soient de date récente. L’ovaire et la trompe gauches, 
bien qu'augmentés de volume et congestionnés, sont laissés en place. 
— En détachant avec les plus grandes précautions et à l’aide des doigts 
une anse intestinale de la face antérieure de l'utérus, un morceau de 
celui-ci est détaché; une hémorragie importante se produit. Je place 
sans tarder un catgut, mais en le ligaturant, il passe a travers le tissu 
utérin qui est d'une friabilité excessive ; un second fil a le méme sort. 
Une troisiéme ligature, faite avec du catgut plus fort et embrassant 
une plus grande quantité de tissu, permet de fermer la plaie béante et 
d'arrêter l'écoulement du sang. 

Du côté gauche, les intestins sont complétement adhérents à la 
trompe, à l'ovaire et à la paroi de l’excavation; ils forment avec eux 
et l'épiploon cette masse volumineuse que j'avais prise pour une 


lité excessive du tissu utérin eüt rendu difficile, si pas impossible, 
l'hystérectomie par morcellement, et ett offert les plus grands 
dangers de perforation, si un curettage eüt dü étre pratiqué avec une 
curette tranchante. En outre, les abcés multiples entourant la trompe 
n'eussent pu être atteints par l’hystérectomie, et la moindre tentative 
de décollement des intestins eût abouti a la déchirure de ceux-ci, 
sans qu'on put y porter remède. 

En résumé, la laparotomie a guéri cette malade qu'une hystérec- 
tomie n’eüt pas sauvée. 

Ne croyez pas, Messieurs, qu’en publiant cette observation j'aie 
voulu jeter une note discordante dans le concert de louanges qu'a 
provoqué l’hystérectomie par morcellement; cette opération constitue 
à mes yeux une des plus belles conquêtes de la chirurgie moderne ; 
mais, à mon avis, elle doit être une opération de nécessité et non de 
choix. 

Permettez-moi de vous donner encore le résumé d’une observation 
qui me paraît intéressante, à plus d'un titre. 

Madame B...., demeurant rue de Ligne, à Bruxelles, réclame mes 
soins le 10 juin 1892. Depuis plus de quatre ans elle est atteinte de 
métrorrhagies qui ont fortement ébranlé sa santé; elle a jusqu’à pré- 
sent été traitée pour un catarrhe utérin. Je constate qu'elle est 
atteinte d’un fibrôme volumineux et je l’engage à se soumettre à bref 
délai à une opération. Quinze jours plus tard, alors qu'elle était dé- 
cidée à se laisser opérer, je suis appelé chez elle en toute hâte; une 
péritonite s'était déclarée avec tout son cortège de symptômes 
menaçants. 

Fallait-il attendre la guérison de cette affection pour pratiquer 
l'opération ? 

La péritonite était-elle une contre-indication à l'opération, comme 
c'est généralement admis? 

Je jugeai le cas trop grave pour temporiser, et le lendemain, 
26 juin, je pratiquai la laparotomie, espérant pouvoir extraire le 
fibrôme par la voie abdominale. Je trouvai de nombreuses adhérences 
de lintestin, les unes anciennes, les autres récentes; elle avait eu 
plusieurs poussées péritonitiques, mais moins fortes que celle-ci. 

L'excavation pelvienne contenait du pus en assez grande abon- 
dance. 

Après avoir détaché les adhérences de l'intestin et lavé à l’eau 
stérilisée la cavité abdominale, je me trouvai devant l'impossibilité 
d'enlever le fibròme par la voie abdominale; il se trouvait compléte- 
ment immobilisé, comme incrusté, dans l'excavation pelvicnne. 


fausses membranes d'une pelvi-péritonite, au lieu d'être accumulé 
dans une poche susceptible d'être vidée ou enlevée. 

Il est un point acquis pourtant, c’est que les inflammations aigués 
ou chroniques péri-utérines, qu'elles siègent dans les trompes et les 
ovaires, dans le péritoine pelvien ou dans l’épaisseur des ligaments 
larges, ont pour point de départ une inflammation aigué ou chronique 
de nature infectieuse implantée tout d’abord dans l’uterus, quelque- 
fois dans le vagin. C'est-à-dire que les affections des annexes sont 
solidaires de celles dela matrice, pour employer un mot de Le 
Dentu, que l’honorable rapporteur a fait sien et qui est admis par 
l'immense majorité des gynécologues. 

De là, la nécessité d'agir au préalable sur la lésion initiale, sur 
celle qui a causé et qui entretient l’annexite, laquelle semble toujours 
dominer la scène et, sous ce rapport, il faut bien le dire, nous avons 
fait un pas immense sur nos devanciers, qui se bornaient, dans ces 
cas, à une expectation systématique ou résignée. 

Nous faisons de l'intervention rationnelle en pratiquant l’antisepsie 
du vagin et de la matrice, en dilatant l’utérus et en le maintenant 
ouvert pour donner un libre écoulement aux sécrétions dont la sta- 
gnation favorise de continuelles réinfections par les trompes et les 
lymphatiques, en pratiquant l’abrasion de la muqueuse trop malade 
pour subir l’action des antiseptiques et des modificateurs qu’on met 
en contact avec elle, en réséquant le col trop volumineux ou déformé, 
en le restaurant quand il est le siége d’une lacération étendue, sans 
oublier toutefois le repos des organes et tous les autres moyens, réso- 
lutifs, indirects, locaux ou généraux qui sont énumérés dans tous les 
traités de gynécologie et dont l'efficacité n'est pas à dédaigner. 

Je ne recommencerai pas ici le travail que Doléris a si bien fait dans 
les derniers numéros des Nouvelles Archives d’Obstetrique et de Gynécologie, 
quoique en reprenant mes observations d’inflammation des annexes 
de la matrice depuis dix ans, je pourrais démontrer comme lui, piéces 
en mains, qu'on peut arriver, dans la grande majorité des cas, à des 
résultats excellents, sans enlévement d’organes et sans mutilation de 
la femme. Ce n’est pas seulement la disparition complete d’exsudats 
pelviens volumineux et des douleurs qui les accompagnaient que j'ai 
observée, mais j'ai vu plus d'une fois se rétablir la fonction de la 
génération et cela dans des conditions où on aurait pu la croire 
perdue a tout jamais. 

Je posséde notamment plusieurs observations de malades chez 
lesquelles, à la suite d’une fausse couche négligée, s’est développée 
une pelvi-péritonite avec exsudat volumineux, enveloppant tout 
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Je n’ai jamais eu à m'en repentir, car, pas une seule fois il ne s'est 
produit une aggravation de la maladie existante. 

J'ai toujours eu, au contraire, à m'en louer et ce qui le prouve, c'est 
le nombre restreint d’extirpations d’annexes que j'ai eu à pratiquer, 
bien que le nombre des malades que j'ai traitées soit très conside- 
rable. 

Certes, on ne doit pas s'attendre à réussir toujours ni surtout à voir 
les lésions s'améliorer rapidement et disparaître complètement. Il faut 
de la part du gynécologue beaucoup de patience et de ténacité ; il doit 
savoir varier la thérapeutique suivant chaque cas particulier et con- 
naître parfaitement toutes les ressources dont il dispose. De la part 
de la malade, il faut aussi beaucoup de docilité pendant tout le cours 
du traitement. Mais j'estime qu'avant de se résoudre à mutiler une 
femme en lui réséquant les annexes malades ou en lui enlevant la 
matrice, on doit avoir acquis la certitude que le mal dont elle souffre 
ne peut être guéri d'aucune autre façon et que ce mal lui-même est 
incompatible avec la vie ou bien rend l'existence tout à fait insuppor- 
table. Alors, mais alors seulement on sera autorisé à recourir aux 
moyens extrêmes. Il n'est pas douteux, pour employer les termes 
mêmes de M. le rapporteur, qu'en sachant bien manier la méthode 
préventive, on pourrait diminuer de beaucoup le nombre des cas 
justiciables des grandes opérations. 

D'après ce que j'ai observé, l'échec avec l'emploi des méthodes 
indirectes n’est jamais complet, c'est-à-dire qu'il y a toujours un béné- 
fice à retirer d'y avoir recours. Quand on a fait convenablement de 
l'antisepsie vaginale et utérine, les microbes qui ont pénétré dans les 
trompes ou dans les lymphatiques utérins ou péri-utérins ne recevant 
plus de nouveaux apports du dehors, succombent ou perdent 
considérablement de leur virulence. 

Les lésions irritatives qu'ils avaient provoquées dans le voisinage 
des cavités où ils s'étaient accumulés disparaissent ou s'atténuent. 

C'est ainsi qu’on voit disparaître en tout ou en partie les exsudats 
péritonéaux qui entouraient ces poches purulentes ou autres. Des 
lors, leur extirpation par la voie abdominale devient chose plus aisée. 

Je possède à ce sujet, des observations qui m'ont donné beaucoup 
à réfléchir et qui ont été pour moi pleines d'enseignements. 

Il ya un an et demi, je fis entrer dans mon service deux femmes 
qui toutes deux, à la suite d’une fausse couche, avaient été atteintes 
d'une inflammation péri-utérine extrêmement intense. Chez toutes 
deux l'utérus était refoulé contre la paroi latérale droite du petit 
bassin et l'espace de Douglas ainsi que la moitié latérale gauche 


— 148 — 


on ne serait pas arrivé à épargner quelques-unes de ces opérations 
qui deviennent dès lors des mutilations inutiles. 

Quand l'échec des méthodes indirectes est certain il faut évidem- 
ment se résoudre aux grands movens. Mais ici encore on doit se 
rappeler que la véritable chirurgie doit être aussi conservatrice que 
possible. Enlevons ce quiest malade et qui ne peut guérir : 
respectons ce qui est sain ou ce qui est susceptible de le redevenir. 

La laparotomie aura toujours sur l'hystérectomie vaginale, 
quoiqu’en dise M. le rapporteur, l'immense avantage qu'elle permet 
de voir ce que l'on fait, de bien juger de l'état des organes du petit 
bassin, de permettre l’enl&vement de la trompe et de l’ovaire malade 
et la conservation de la trompe et de l'ovaire sain, et qui peut 
affirmer, méme dans les cas en apparence les plus mauvais, que la 
bilatéralité des lésions existe, ou qu’elles sontincurables des deux còtés 
à la fois! qui peut affirmer que les trompes et les ovaires sont mala- 
des! l’infiltration ou la collection purulente ne peut-elle donc pas 
exister dans le tissu cellulaire du petit bassin sur les còtés ou sur le 
pourtour de la matrice? 

Dans les cas de lésions, dùment limitées à un còté, je ne sache pas 
qu'aucun chirurgien ferait jamais école en recommandant l'extir- 
pation de la matrice pour permettre l'évacuation du pus par le vagin, 
même lorsque la poche ne serait pas énucléable par la voie 
abdominale. 

Dans les cas de lésions bilatérales ou bien on sent sur ces deux 
côtés de la matrice deux tumeurs plus ou moins volumineuses, plus 
ou moins adhérentes, mais assez éloignées du vagin. Ici encore j’es- 
time qu’il faut recourir à la laparotomie, qui en permettra bien l'en- 
lèvement et qui du moins donnera au chirurgien la possibilité de 
conserver un peu de tissu ovarien si l'ovaire n’est pas trop altéré et de 
laisser encore à la femme l'illusion qu'elle n'est pas stérile si on a 
même dû enlever ces deux trompes. La considération qu'on tire de la 
présence ou de l'absence d'une cicatrice abdominale me parait bien 
secondaire quand il s’agit d’une question de cette importance. 

Enfin s’il s'agit d’un de ces cas complexes, heureusement rares, de 
pyo-salpinx ou d'ovaro-salpinx compliqués de pelvi-péritonite, de 
suppurations secondaires du tissu cellulaire, avec ou sans fistule, 
suivant la définition de Bonnet, je crois que la grande majorité des 
gynécologues sera d'avis de pratiquer de longues incisions vaginales 
suivant la méthode de Laroyeune ou de Vuillet. 

Que ce procédé échoue, alors, mais alors seulement, je me déciderais 
à pratiquer l’hystérectomie par morcellement, parce que je n'aurais 
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termes on aurait obtenu non pas seulement une guérison opératoire 
mais une guérison clinique. 

Si nous ne craignions d’étre indiscret, nous pourrions citer d’autres 
cas analogues opérés par nos plus habiles laparotomistes, ou, malgré 
une castration bilaterale, les femmes continuent a souffrir, & dépérir 
et où les hémorragies utérines et les écoulements muco-purulents n'en 
continuent pas moins à les entraîner fatalement vers la tombe. 

C'est précisément à cause des insuccès de la laparotomie au point 
de vue du résultat clinique que Péan a été amené a appliquer son 
procédé d’hystérectomie vaginale par morcellement au traitement de 
la suppuration pelvienne. En crevant ainsi le plafond du vagin il 
ouvre les poches purulentes et permet au pus de s'écouler au dehors. 
Un des reproches que l’on pourrait faire à l’hystérectomie vaginale 
c'est de laisser la plupart du temps dans le ventre les annexes malades. 

En résumé ces deux opérations, tout en mutilant la femme, sont 
cependant encore passibles d'un méme reproche : celui de mutiler 
insuffisamment. Ainsi, par la laparotomie, on enlève les annexes, 
mais on laisse la matrice malade. Par l’hystérectomie vaginale ou cas- 
tration utérine on enlève bien la matrice mais la plupart du temps on 
est forcé d'abandonner dans l'abdomen les annexes malades. Pour 
être chirurgicalement logique il faudrait pratiquer l'éviscération com- 
plète, c'est-à-dire enlever annexes et utérus. On serait souvent alors 
réduit à combiner et à parfaire la laparotomie par la castration uté- 
rine. 

Est-ce à dire, parce que je critique ces deux opérations, que je les 
condamne complètement? Nullement, jene m'insurge que contre l'abus, 
car je suis intimement convaincu que les trois quart des femmes, 
atteintes d’inflammation des annexes et de suppuration du petit bassin, 
auraient pu guérir par des moyens plus conservateurs. Dans notre 
mémoire déjà cité nous reconnaissons loyalement qu'il y aura toujours 
des cas où tous les moyens conservateurs échoueront et où on en sera 
réduit à une opération plus radicale. Mais ce que nous sommes en 
droit de demander, c’est que, avant de mutiler une femme, avant de 
lui enlever les organes qui constituent son sexe, on ait franchement, 
loyalement et patiemment usé de tous les moyens conservateurs 
destinés à obtenir une guérison clinique. Or, c’est ce qui ne se fait 
pas, à de rares exceptions près. 

Il y a quelques années à peine la gynécologie était exclusivement 
entre les mains des accoucheurs. C'était, pour employer l'expression 
de Chéron, la période médicale de la gynécologie. Hélas! elle était bien 
peu active cette gynécologie infantile d'il y a quinze ans. Aujourd'hui 
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est complétement emprisonnée dans la trompe et constitue un 
véritable kyste qui devient alors un hydro, un pyo, un hémato- 
salpinx. 

Ici commence une premiere difficulté : Etablir le diagnostic. Tout 
le monde reconnaitra, par le toucher et le palper combines, la tumeur 
péri-utérine. Avec un peu d'habilité on la distinguera de la tumeur 
fibreuse ; et on diagnostiquera une tumeur salpingienne. Mais le dia- 
gnostic devient plus difficile, quand il faut différencier la salpingite 
catarrhale de la salpingite purulente ou muco-purulente. C’est d’autant 
plus difficile qu'il s'agit de différentes phases d'une seule et même 
maladie. En l’absence de fluctuation, ce qui est le cas le moins ordi- 
naire pour les tumeurs peri-utérines, que celles-ci soient libres ou 
mobiles ou qu'elles soient immobiles, fixées par adhérences aux vis- 
cères et aux parois du petit bassin, en l’absence de fluctuation disons- 
nous, quel signe vous révélera que la salpingite, noyau de la tumeur, 
est simplement catarrhale, qu'elle est muco-purulente ou qu'il s'agit 
déjà d'une pyo-salpingite. Et cependant ce diagnostic a son impor- 
tance. Beaucoup de gynécologues veulent bien admettre que 
l'aseptie et le drainage du tractus utéro-vaginal peuvent bien aboutir 
à la guérison d’une salpingite catarrhale mais non point à celle d’une 
pyo-salpingite. 

L'existence même si caractéristique en apparence de la fièvre à 
accès rémittents, des frissons erratiques, le teint cachectique des tégu- 
ments, ne nous permettra pas encore d'affirmer avec certitude s'il 
existe du pus oui ou non. Il nous est maintes fois arrivé de voir dis- 
paraître en vingt-quatre heures à la suite du traitement médico-chirur- 
gical intra-utérin, la fièvre, les frissons et le teint cachectique. Si 
parfois toute trace des tumeurs péri-utérines ne disparaît pas comple- 
tement à la suite de ce traitement, du moins deviennent-elles inertes, 
inoffensives et finissent-elles à la longue par se résorber. Plus tenaces 
seront les adhérences ou brides péritonéales ou paramétriques fixant 
la matrice en position vicieuse nécessitant son redressement et son 
maintien. Mais, en l’absence d’inflammation, cet état de choses est le 
plus souvent compatible avec un état de santé parfaite. Or, si le dia- 
gnostic est incertain, n'est-il pas illogique de s'adresser directement 
à une opération qui consiste à mutiler une femme, alors qu’un procédé 
plus inoffensif aiderait à établi le diagnostic et permettrait très proba- 
blement de guérir la femme sans la castrer ? 

Quels signes certains a-t-on pour diagnostiquer une salpingite d'un 
salpinx. En d’autres termes est-on certain qu'on a à faire à une sal- 
pingite kystique ou non kystique. Or, les auteurs les plus récents 
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si fréquent dans ces cas, céde immédiatement. On dirait vraiment 
qu'en assurant l’aseptie de la cavité utérine on est entre d’emblée 
dans le coeur de la place et on y a étouffé toute tentative de 
révolte. 

L'infection microbienne des trompes n’étant plus ravitaillée par de 
nouvelles colonies venant de la cavité utérine semble s’eteindre faute 
de combattants. La muqueuse épaissie de l’isthme en contact imme- 
diat avec la cavité constamment aseptisée de l’uterus se decon- 
gestionne, diminue d'épaisseur, s'amincit; la lumière de l’isthme se 
reconstitue. Le contenu de la trompe pourra ainsi s’evacuer. Mais 
pour cela il faut que la force contractile de la tunique musculaire entre 
en jeu. D'après mes observations ce phénomène se produit au moment 
d'une congestion menstruelle. Ordinairement cette évacuation se fait 
(en flot ou lentement) au moment de la premiére époque menstruelle 
fruste qui suit l'opération. Il arrive parfois, plus rarement il est vrai, 
que la premiére congestion menstruelle est nulle ou trop faible pour 
réveiller les contractions de la tunique musculaire des trompes. Par- 
fois cette évacuation ne se produit qu’à la seconde congestion fruste. 
Voilà pourquoi théoriquement les irrigations intra-utérines et les tampons 
aseptiques devraient être renouvelés journellementjusqu’a la prochaine 
époque menstruelle franche, c'est-à-dire jusqu’à apparition des pre- 
mières règles véritables qui suivent l'opération; car ce n’est que lorsque 
les règles se sont franchement rétablies que l’on peut être assuré de 
Ja régénérescence complète de la muqueuse intra-utérine. 

Pour me résumer je dirai : Coupez les vivres à l'invasion micro- 
bienne et la force médicatrice de l’économie suffira pour faire résorber 
les exsudats et les épanchements les plus volumineux.Vagin de carton, 
plastron abdominal, tumeurs péri et para-métriques, salpingite, péri 
et para-salpingite, pelvi-péritonite fonderont et disparaitront, je ne 
dirai pas comme neige au soleil, mais avec une rapidité parfois éton- 
‘nante. Mais pour obtenir ce résultat il faut de la minutie, de l’exacti- 
tude et de la patience dans les pansements. 

Pour terminer je rappelerai les deux aphorisme suivants : 

« L'ablation d'un organe n'est pas une victoire, mais une défaite 
thérapeutique ». (Chéron.) 

« La gynécologie de l’avenir, c'est la gynécologie conservatrice ». 
(Doleris.) 

Ce que je viens de résumer en quelques lignes, je l’ai déjà longue- 
ment exposé dans mes écrits antérieurs. 

Des 1883 j'ai appliqué mon procédé de dilatation suivi de curet- 
tage a un cas de pelvi-péritonite vaginale. Cette observation fut 
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publiée (1) dans les Annales de la Société de médecine de Gand et fut 
reproduite par les Annales de Gynécologie et d'Obstétrique de Paris. 
Cette femme, à qui on voulait pratiquer la castration, s'est mariée 
depuis et a eu trois accouchements normaux. 

En 1885, j'ai publié un cas de pelvi-péritonite post-puerpérale (2) 
avec tumeur péri-utérine à droite, traité et guéri par ce même procédé. 
Depuis lors, cette femme a eu deux accouchements normaux. Dans 
cette observation j'ai soin d'ajouter ce qui suit: « Il est généralement 
établi par les gynécologistes, et tous les auteurs classiques le répétent 
à satiété, que, du moment qu'il existe, soit à l’état aigu, soit à l’état 
latent, une inflammation péri-utérine quelconque, il faut strictement 
s'abstenir de toute opération sur la matrice, le simple sondage même 
de la cavité est prohibé dans ces conditions. On voit que ces recom- 
mandations ne nous ont guére retenu; d’ailleurs, dans un cas comme 
celui-ci, il n’y avait pas à hésiter. Un excès de prudence, désarmant 
la main de l'opérateur, était un arrêt de mort pour la malade. Ce qui 
nous rend plus confiant, ou, si l’on veut, plus audacieux, c’est la certi- 
tude que, grâce aux précautions antiseptiques, nous opérons avec la 
plus parfaite sécurité et avec impunité. Il en serait tout autrement, si 
le grand Lister n'avait doté la chirurgie de la plus admirable decou- 
verte des temps modernes ». 

Le 30 juillet 1887, je présentai à l’Académie royale de médecine de 
Belgique un mémoire (3) sur le traitement de la pelvi-péritonite par 
la dilatation forcée et le curettage de l'utérus. Dans ce travail j'établis 
que : 

1° La plupart des pelvi-péritonites et l’inflammation des annexes, 
connue sous le nom d’inflammation péri-utérine, trouvent leur source 
dans une inflammation intra-utérine. Que cette propagation se fasse 
par continuité et aux dépens de la muqueuse, ou qu’elle emprunte la 
voie des lymphatiques, peu importe. La source est toujours dans la 


(1) Dilatation forcée et discission du col de l’utérus. — Théorie nouvelle et 
procédé opératoire nouveau. — Note préliminaire. 

In Annales de la Soc. de méd. de Gand. Juin 1884, p. 124 et 72 Annales de 
Gynéc. et d'Obstét. de Paris. Août, 1884, p. 119. 


(2) Application nouvelle de la dilatation forcée du col de l’utérus. Pelvi-péri- 
tonite grave guérie par ce procédé. Ju Annales de la Soc. de med. de Gand. 
Févr. 1888. 


(3) Contribution al’étudede la pelvi-péritonite. Son traitement par la dilatation 
forcée et le curettage de l'utérus. Jn Annales de PAc. royale de méd. de Belg., 
tome VIII, 5° fascicule. 
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cavité de la matrice. D’ou la déduction inévitable : combattre avant 
tout l'inflammation de la muqueuse utérine; ‘ 

2° L’occlusion de l’orifice utérin des trompes facilite considérable- 
ment l’extension des accidents 
inflammatoires, en ce sens que la 
sécrétion morbide des trompes 
enflammées, ne pouvant s’écouler 
par l'utérus, se déverse fatalement 
dans le péritoine et entretient son 
inflammation jusqu'au moment 
où l’orifice péritonéal vient à se fermer. 
La sécrétion se collecte alors dans la 
trompe elle-méme. D’ou la seconde indi- 
cation: rendre perméable l'orifice utérin 
des trompes ; 

3° L’inflammation intra-utérine est due 
à la présence d'un microbe pathogène. 
Ceci constitue la troisiéme indication: 
destruction du foyer ou stérilisation du 
terrain. 

Ce mémoire fut favorablement accueilli 
al’étranger, et particulièrement en France. 

En 1888, je publiai une note (1) sur le drainage de la cavité utérine 
en cas d’abces pelvien. 

Je crois donc étre en droit de revendiquer la priorité 
à propos du traitement indirect 
de la salpingite par la voie uté- 
rine, J’ai été suivi dans cette voie 
par le Dr Poullet, de Lyon, le 
Dr Doléris, de Paris, et a leur 
suite, par un grand nombre de 
gynécologistes des plus estimés. 

Quant au procédé de dilatation 
que j’emploie, il est mien égale- 
ment. Depuis nombre d’années Pyo-salpingite bilaterale. Uterus non dilate. 
j'ai complètement renoncé à l'em- 
ploi de la laminaria et de l'éponge. La dilatation est extemporanee et le 






Pyo-salpingite. Utérus dilaté montrant la 
béance des orifices utéro-tubaires. 


(1) Du drainage de la cavité utérine en cas d'abcès pelviens. Jn Annales de 
la Soc. de méd. de Gand. 1888. 
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expose the patient to more risk, a risk which would not be greater if 
they were removed by abdominal section. He maintained that we 
should have to observe the result in many necropsies, after a conside- 
rable interval of time after the operation, in order to come to any real 
conclusion as to the effect on the uterine adnexa of the vaginal removal 
of the uterus. Dr. Smith hoped that the Congress would do something 
towards doing away with the use of the word « Laparotomy» to express 
abdominal section, for that, as every one knew, designated an incision 
through the flank. He thought the best word that had been suggested 
for central abdominal incision was « Coelyotomy ». 


J. Félix (Bruxelles). — Si le grand nombre de chirurgiens réunis 
en ce premier congrés international de gynécologie, atteste les audaces 
et les triomphes de la médecine opératoire, grace à l’antiseptie, dans 
le traitement des suppurations pelviennes, il établit aussi la fréquence 
de ces affections qui nécessitent chez la femme l’intervention chirur- 
gicale. Il suffit de faire le relevé des opérations pratiquées chaque 
année dans tous les pays civilisés, pour se rendre compte des 
milliers de femmes rendues stériles par la castration et l'hystérec- 
tomie. 

Il n’est plus possible de méconnaitre aujourd’hui l'absolue nécessité 
de l’intervention chirurgicale dans le traitement des suppurations 
pelviennes et abdominales; mais n'est-on pas en droit de demander à 
la science si l'ablation totale ou partielle des organes génitaux est 
toujours nécessaire, et s’il n’est pas utile de chercher à guérir les 
suppurations pelviennes sans priver la femme des organes de la repro- 
duction ? 

L'histoire de la médecine rapporte un grand nombre d'observations 
de guérisons naturelles, spontanées de suppurations abdominales et 
pelviennes suivies de grossesses heureuses. En présence de ces faits 
cliniques, n’importe-t-il pas d'examiner si, vu le peu de dangers que 
présentent aujourd’hui les opérations de chirurgie abdominale, on ne 
se laisse pas quelquefois trop entraîner par l'enthousiasme opératoire ; 
si on ne se hâte pas trop souvent de faire des opérations radicales 
sans avoir essayé de traitements plus conservateurs et non moins 
efficaces ? 

Il convient que le chirurgien ne cesse jamais d’être médecin, afin 
de ne point transformer les salles d'opérations en laboratoires de 
vivisection. Il existe une tendance à se préoccuper fort peu de la 
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de l’opération; sans avoir essayé ou épuisé les ressources de la théra- 
peutique. C'est 4 cause de cela, qu’on a curetté des utérus gravides et 
qu'on en a retiré, au grand étonnement des assistants, des foetus de 
trois ou quatre mois à qui l'opérateur avait tiré la boîte crànienne. 
C'est ainsi qu'on a pratiqué l’hystérectomie à des femmes atteintes de 
chlorose ou de métrorrhagies hystériques; qu'on a fait le raclage de 
l'utérus chez des femmes et des jeunes filles atteintes de leucorrhée, 
d’herpes du col, de névralgies ou de rhumatismes; qu'on a fait la 
castration, l'ablation du clitoris, même celle du col utérin pour tenter 
la guérison des hystériques! Il y a dans ces pratiques contraires à la 
science et à l'observation clinique, des exagérations et des erreurs 
préjudiciables à l'humanité et à la considération médicale. 

Je crois donc, Messieurs, qu'il serait utile de discuter dans un pro- 
chain congrès, les indications et les contre-indications des opérations 
gynécologiques radicales; d'établir la statistique des résultats élosgncs 
et définitifs obtenus par les divers traitements institués, en se basant 
sur ce principe, qu'en chirurgie il faut être progressiste toujours; radical 
quelquefois et le plus souvent possible conservateur. 


Lauwers (Courtrai). — Messieurs, je désire vous exposer en quel- 
ques mots les raisons pour lesquelles j'ai substitué depuis quelque 
temps, dans ma pratique, l’hystérectomie vaginale à l’ablation bilate- 
rale des annexes malades. 

Après avoir pratiqué une bonne vingtaine d’extirpations d’annexes, 
j'ai remarqué avec surprise qu'un certain nombre de mes opérées, 
celles notamment qui avaient été atteintes de catarrhe purulent des 
trompes, étaient aussi souffrantes après qu'avant mon intervention ; 
j'en ai même observé qui réclamaient avec instances une seconde 
opération qui fit capable de les délivrer de leurs miséres. Des chirur- 
giens de la plus haute valeur ont prétendu que l'ablation des annexes 
malades avait une valeur curative absolue. Malgré le nombre 
relativement restreint de mes observations, je suis absolument 
convaincu : 

10 Que cette opération ne débarrasse pas à coup sûr les malades de 
leurs douleurs, et que la guérison définitive, lorsqu'elle finit par se 
produire, tarde souvent des mois et des années: 

2° Que l’extirpation totale des trompes et des ovaires malades 
n'arrête pas toujours les hémorragies et les écoulements conco- 
mitants. 


— 161 — 


L’uterus est alors a la fois un organe inutile et nuisible. 

J'ajoute : 3° Que cette opération, alors même qu'elle est conduite 
avec les précautions d’asepsie les plus rigoureuses, est frequemment 
suivie d’une infiltration douloureuse des moignons des annexes, d’ex- 
sudats paramétriques, de périmétrite et autres accidents infectieux 
analogues. 

4° Enfin, il arrive que la poche tubaire éclate au moment de la 
decortication et que du pus s’écoule dans le ventre. Alors il faut laver 
le péritoine et drainer — telle est du moins, jusqu'ici, ma manière de 
voir. Ce drainage donne lieu a la partie inférieure de la cicatrice abdo- 
minale a des distensions herniaires fort pénibles. 

On comprend fort bien qu'après avoir observé dans ma pratique 
tous ces accidents et toutes ces complications, je me sois adressé 
volontiers à l’opération nouvelle dont M. le Dr Segond s'est fait, 
ala Société de Chirurgie de Paris, le trés ardent et trés habile défen- 
seur. Supprimer l’uterus, dans ces conditions, c’est ala fois fermer la 
porte par où l’infection est entrée, et ouvrir une large voie à la désin- 
fection. 

J'ai pratiqué cette opération dans cinq ou six cas de pyo-salpingite 
d’origine blennorrhagique ou puerperale, et j’en ai obtenu d’excellents 
résultats. 

I] n’en a malheureusement pas été ainsi dans deux cas de suppu- 
ration pelvienne d'origine tuberculeuse. Etant donnée l'influence 
curative exercée par la laparotomie sur certaines formes de péritonite 
tuberculeuse, il était évidemment rationnel d'essayer l’hystérectomie 
vaginale — véritable laparotomie par la voie génitale — dans les cas 
où l'infection tuberculeuse avait son origine et son siège principal daus 
l'utérus et dans les organes avoisinants. Malheureusement, cette 
tentative n'a pas abouti. Non pas que mes malades aient succombé à 
l'opération : la brèche faite au milieu des masses indurées qui fixaient 
l'utérus a facilité l'écoulement du pus et l'extraction des matières 
caséeuses: l'infiltration cedémateuse des jambes a disparu, le pouls 
s'est relevé, l'appétit est revenu. Mais cette amélioration n'a été que 
passagère. L'une de mes opérées a succombé six semaines après 
l'opération, à des accidents d’étranglement intestinal; l'autre, dont 
l'opération date déjà de quelques mois, est arrivée à la dernière période 
de l’émaciation et de la cachexie. Je dois ajouter que dans les deux cas, 
l'infection tuberculeuse avait envahi tout l'hypogastre et s'étendait 
jusqu’à l'ombilic. Chez la seconde de mes opérées, un abcès s'était 
ouvert dans le rectum, et du pus s’écoulait tous les jours en abondance 
par l'anus. 
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Dans les deux cas, l'utérus extirpé était petit, atrophié; sur une de 
ces pièces, l’endometrium présentait des ulcérations tuberculcuses 
manifestes, et les fragments de trompe que je suis parvenu à énucléer 
offraient les nodosités caséeuses caractéristiques de la salpingite 
tuberculeuse. 

J'ajoute, en terminant, que ces deux observations ne sauraient avoir 
la prétention de résoudre définitivement la question de savoir si 
l'hystérectomie vaginale est à même d'arrêter le développement de 
l'infection tuberculeuse pelvienne. 


J. Chéron (Paris). — Les suppurations pelviennes : tel est le titre de 
la question mise à l’ordre du jour qui a motivé le beau rapport de 
M. le Dr Segond que nous avons entendu ce matin. 

Des la première minute, malgré le désir du rapporteur, la 
question est restée enfermée dans les limites les plus étroites : lapa- 
rotomie et hystérectomie; le rapport et la discussion ne sont pas 
sortis de là. 

Il me semble que malgré le grand intérêt qui s’attache à la 
remarquable opération de Péan si bien vulgarisée par Segond, la 
question des suppurations pelviennes ett gagné à se voir traiter avec 
quelque ampleur. 

Les suppurations pelviennes sont le dernier terme, malheureux, 
des inflammations pelviennes. Qui dit suppurations pelviennes dit 
aussi inflammations pelviennes antécédentes. Ne vous eüt-il pas 
semblé fort intéressant de mettre, en méme temps au jour, la 
manière de traiter et de diriger les inflammations pelviennes pour les 
empécher d’aboutir à ces suppurations auxquelles on a réservé 
aujourd'hui, dans ce congrès, une place exclusive. 

Dans ma carriére de gynécologiste déjà bien longue, en vingt-huit 
années d'exercice, j'ai vu des inflammations pelviennes, en grand 
nombre, mais je n’ai pas vu des suppurations pelviennes à l'avenant, 
Il ny en a pas tant que cal 

Dans les services des grands chirurgiens que je viens de nommer et 
dont je m’honore d’étre l'ami, j'ai pu constater les beaux résultats que 
donne l’hystérectomie dans les cas graves de suppurations pelviennes ; 
Jai pu constater aussi la supériorité de l'hystérectomie sur la 
laparotomie dans les cas de poches purulentes adhérentes, non 
énucléables, mais j'ai pu constater aussi que le nombre en est trés 
limite. 
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les plus grands services aux malades, et loin de préparer de la 
besogne a la grande chirurgie, elle diminue chaque jour l’étendue de 
son domaine. 


M. E. Doyen (Reims). — La question des suppurations pelviennes 
a excité l'intérêt des chirurgiens bien avant qu'on put même soup- 
çonner les ressources futures de la chirurgie abdominale, et les publi- 
cations d’Astruc (1770) et Lieutaud (1776) sur ce sujet, ont exacte- 
ment précédé d’un siècle les premières ablations d’annexes, faites par 
Hégar, Battey et Lawson Tait (1872-1876). 

Nous avons l'honneur de présenter au Congrès les résultats de 
notre pratique personnelle qui comporte pour les lésions inflamma- 
toires de l'utérus et des annexes, cent quarante-cinq opérations. 


I. — Historique. 


L'historique de la question se trouvant fort incomplet dans les 
récents traités didactiques, nous croyons indispensable, avant de 
discuter les procédés opératoires, de faire un retour sur le passé et de 
revivre quelques instants au milieu des Lisfranc, des Nonat, des 
Bernutz et de leurs contemporains. 

Nous signalerons ensuite les principales théories émises sur la 
pathogénie des inflammations péri-utérines; et nous passerons en 
revue, dans un second paragraphe, l’histoire de la laparotomie ct de 
l'hystérectomie appliquées au traitement de ces lésions. 


1° HISTOIRE DES INFLAMMATIONS PÉRI-UTÉRINES JUSQU'AUX PREMIÈRES 
TENTATIVES DE GUÉRISON RADICALE PAR LA LAPAROTOMIE. 


a) Premiers travaux. — Les recherches d’Astruc (1770) et de 
Lieutaud (1776), sur la propagation aux trompes et aux ovaires de 
linflammation de l’uterus furent à peu près contemporaines de la 
description de la phlebite par Hunter (1773) et de la lymphangite par 
Assalini (1787) et Scemmering (1795), qui étendirent les premiers 
a la pathologie la belle découverte des vaisseaux blancs par 
Aselli (1622). 
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biennes en faisant jouer dans la phlegmatia alba dolens le röle prin- 
cipal à l’inflammation des parois veineuses. 

Bouchut (1844) et Virchow (1854) firent un pas en arriere en consi- 
dérant au contraire les caillots de la phlegmatia comme primitifs et 
en subordonnant à ces thromboses, dites marastiques, l'altération des 
parois vasculaires. 

Baudelocque signala, en 1830, la stérilité consécutive aux cas non 
mortels de pelvi-péritonite puerpérale. « On congoit, dit-il, que les 
membranes de nouvelle formation, en faisant contracter aux trompes 
et aux ovaires des rapports vicieux, en les éloignant l’un de l'autre, 
en fermant l’orifice des trompes, deviennent un obstacle insurmon- 
table a la fecondation ». 

Walter (De morbis peritonss) avait déjà remarqué la fréquence des 
adhérences pelviennes et attribuait également à l’inflammation du 
péritoine qui entoure l'ovaire et à l’obstruction des trompes la stérilité 
des filles publiques. 

Mercier (1838) fit les mêmes observations et insista sur la fré- 
quence de l'origine blennorrhagique des lésions péri-utérines. Ces 
auteurs ont évidemment observé les diverses formes de salpingites et 
de pelvi-péritonites qui furent décrites plus tard. 

Grisolle (1839) et Bourdon (1841) étudièrent « les abcès de la fosse 
iliaque » et « les tumeurs fluctuantes du petit bassin », sans mention- 
ner les lésions des annexes. 

La première interprétation clinique des indurations inflammatoires 
du petit bassin chez la femme appartient à Lisfranc (1843), qui crut 
devoir les attribuer à l'engorgement de l'utérus. 

Lisfranc mentionne cependant les collections suppurées de l'ovaire, 
signale leur ouverture spontanée au niveau de la peau, et préconise, 
dans les cas où la tumeur paraît adhérente au péritoine pariétal, la 
ponction capillaire exploratrice, et, s’il y a lieu, l’incision directe 
au bistouri et le passage d’un séton. 

Nonat (1850), Valleix (1853) et Gallard (1855) prétendirent que les 
indurations attribuées par Lisfranc à l’engorgement de l'utérus étaient 
distinctes de cet organe et les localisérent dans le tissu cellulaire 
péri-utérin. 

Cette théorie faisait de nombreux adeptes, lorsque Bernutz et 
Goupil (1857) demontrerent, en se basant sur les autopsies de deux 
malades longtemps observées par Nonat, que les lésions étaient intra- 
péritonéales et que les masses indurées, perceptibles pendant la vie 
au toucher et au palper, se montraient, à la dissection, constituées 
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par des fausses membranes intra-péritonéales réunissant dans une 
gangue indurée les visceres pelviens. 

Ces auteurs ont parfaitement observé les lesions des annexes, et 
M.S. Pozzi fait erreur en écrivant dans son Traité de Gynécologie 
(2¢ édition, p. 674), que « Bernutz et Goupil, aprés une description 
remarquable des phénomènes cliniques que nous rapportons mainte- 
nant à l'inflammation des trompes, les avaient attribués, sans excep- 
tion, à des inflammations du péritoine pelvien, à des pelui-péritonites ». 
Il suffit, en effet, de se reporter a leur livre (1862, p. 20, p. 38 et sui- 
vantes) pour constater qu'ils décrivaient avec le plus grand soin, au 
cours de leurs autopsies de pelvi-péritonites, les lésions des annexcs, 
et tout particulièrement l’état des trompes, dont « le pavillon était 
distendu par du pus verdâtre ». Ils prennent soin de noter également 
l'aspect de la muqueuse, et donnent (p. 19) un excellent dessin de 
leur premier cas. 

Dès le premier mémoire de Bernutz et Goupil (1857), Aran (1858), 
ayant observé que le pus et les fausses membranes de la pelvi-périto- 
nite s'amassaient toujours au voisinage des annexes enflammées, 
insista sur la fréquence des altérations phlegmasiques des trompes et 
des ovaires, et leur subordonna les lésions péri-utérines. 

Chassaignac (1859), dans son traité magistral, décrivit, après les 
phlegmons de la fosse iliaque, les suppurations de l'ovaire et de la 
trompe dans toutes leurs varietes. Il mentionne la formation des 
adhérences pariétales, l’ouverture des foyers dans l’utérus, la vessie, 
le vagin, l'intestin, le péritoine, et les accidents consécutifs. Il 
recommande l’incision des foyers, des qu'ils font une saillie appré- 
ciable, et l'emploi, soit d’un drain en Y, soit d'un drain en anse, passé 
par une contre-ouverture avec l'aide de son trocart courbe. 

Chassaignac put ainsi, dans certains cas, conduire la canule de son 
trocart, au travers d'un vaste foyer suppuré, du fond du vagin jus- 
qu’au contact de la paroi abdominale antérieure, perforer cette der- 
niére et passer un drain de la région sous-ombilicale au cul-de-sac 
postérieur du vagin. 

Siredey (1860) s’attacha tout particulierement a la description de 
l'ovarite. Gallard (1869) le suivit dans cette voie. 

Parmi les travaux plus récents, mais encore antérieurs aux pre- 
miéres opérations de castration tubo-ovarienne pour lésions inflamma- 
toires de ces organes, nous devons citerla thèse de Leteinturier (1872) 
qui mentionne quinze cas de mort par péritonite-suraiguë après de 
simples opérations sur le col utérin; le mémoire de Lorain (1873), 
qui relate nombre de morts rapides survenues chez des femmes 
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atteintes de lésions péri-utérines à la suite de simples injections vagi- 
nales, après le cathétérisme uterin, l'ablation d'un polype, etc., etc. ; 
et enfin la thése de Seuvre (1874), qui fut inspirée par la lecture du 
livre de Bernutz et Goupil (1862). 

Ce travail, basé en grande partie sur l’anatomie pathologique, est 
aujourd'hui, plus que jamais, plein d'actualité, et demeure l’un des 
meilleurs plaidoyers en faveur de l'intervention chirurgicale. Apres 
une description détaillée des différentes variétés de salpingite, l'auteur 
s'attache, en effet, à démontrer la fréquence des complications mor- 
telles de inflammation des trompes. Il cite ensuite les observations de 
Leteinturier et de Lorain, et les enrichit de trente-sept cas inédits, 
comprenant : 1° huit observations de salpingites purulentes suivies 
de mort par péritonite ; 2° douze observations de péritonites mortelles 
à la suite d’injections vaginales ou d'opérations pratiquées sur l'utérus, 
les trompes malades ayant déversé du pus dans le péritoine ; 3° neuf 
observations de mort par suite de rupture d’un abcès de la trompe; 
4° huit observations de mort à la suite d'hémorragies et de rétention 
sanguine dans les trompes enflammécs ou obturées. 

bh) Pathogenie des inflammations péri-utérines. — Le rôle des lymphati- 
ques dans la pathogénie des lésions péri-utérines, après un long oubli, 
venait d'être remis en lumière par Lucas-Championniere (1870), tant 
dans l'état puerpéral que dans l'état de vacuité de l'utérus. 

Lucas-Championnière décrivit la disposition des réseaux lympha- 
tiques superficiels et profonds de l'utérus et des annexes et démontra 
qu'on les avait souvent confondus avec les veines, lorsque l’on attri- 
buait à celles-ci un rôle prédominant dans les inflammations péri-uté- 
rines. Il signale la présence, sur les côtés et en arrière du col de 
l'utérus, d'un ganglion lymphatique, et d’autres plus nombreux 
disséminés jusqu’au contact des parois pelviennes. 

Alph. Guérin (1878) fit à son tour jouer à un autre ganglion, décrit 
antérieurement par Cruveilhier et situé au voisinage du trou obtura- 
teur, le rôle principal dans la production des phlegmons qu'il 
dénomma « juxta-pubiens ». Cesdoctrines furent vivement com- 
battues. 

Sappey prétendit contradictoirement que le ganglion de Guérin 
n'existait pas, et que les vaisseaux lymphatiques de l’utérus se ren- 
daient « dans des ganglions situés au voisinage de l'artère iliaque pri- 
mitive et dans les ganglions lombaires ». Les lymphatiques de la 
muqueuse, ajoute-t-il, se rendent parfois dans un petit ganglion, non 
constant, près de l'insertion du vagin sur le col. 

P. Poirier (1889-1890) a étudié avec le plus grand soin les lym- 
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» La distance des bords de l'utérus aux parois pelviennes variant 
» de 3 4 5 centimétres, un de ces ganglions hypertrophié peut, nous 
» dit Poirier, se trouver presque au contact de l’utérus, comme l’ont 
» observé bon nombre de chirurgiens. 

» Il n'existe de ganglion, ni au niveau du trou sous-pubien (A. Guérin), 
» ni sur le côté et en arrière du col, au-dessus du cul-de-sac vaginal latéral 
» (Lucas-Championniére). 

» Le ganglion le plus rapproché du trou sous-pubien est situé a 
» 15 à 20 millimètres en arrière, le long de la veine iliaque externe; 
» un autre ganglion est ordinairement le long des vaisseaux obtura- 
» teurs, à 3 centimètres en arrière du trou sous-pubien. Ces ganglions 
» sont situés dans la cavité même du bassin, près de son bord supé- 
» rieur, en contact avec la face postérieure du pubis, mais ne reçoi- 
» vent de troncs lymphatiques que de la cuisse. Il est vrai qu'ils 
» peuvent suppurer en même temps que les ganglions utérins, qui 
» leur sont reliés par un plexus anastomotique d'une extréme richesse. 

» Sur les cötes du col, il existe, non pas un ganglion, mais un 
» plexus lymphatique constant, susceptible de s’enflammer et de 
» sépaissir ». 

Les recherches de Guérin et de Lucas-Championniere étant basées 
surtout sur l'anatomie pathologique, nous croyons que la constatation 
par Poirier de ganglions pelviens situés à 15 à 20 millimètres du trou 
sous-pubien et en rapport avec le système lymphatique utérin, et d'un 
peloton lymphatique constant sur les côtés du col, auxquels nous 
devons ajouter le ganglion admis par Sappey au voisinage de l'inser- 
tion du vagin sur le col et ceux observés « trois fois sur une trentaine 
de cas » par Poirier, le long des lymphatiques de la partie moyenne 
du vagin, tout près de leur origine, au niveau de la cloison recto-vagi- 
nale, confirme, plutôt qu'elle ne taxe « d'erreur anatomique », les 
recherches de ces maitres. 

Il nous est arrivé, au cours d’une hystérectomie vaginale pour 
cancer, de rencontrer, en faisant la toilette de la plaie vaginale, deux 
ganglions presque médians, gros comme des haricots et situés au 
niveau de la portion sus-vaginale du col. Ce sont les ganglions men- 
tionnés plus haut. 

« Les lymphatiques du corps de l'utérus, ajoute Poirier, conver- 
» gent vers les cornes de l'organe pour former deux à trois troncs 
» volumineux, qui s'engagent avec les vaisseaux utéro-ovariens dans 
» le bord supérieur du ligament large et cheminent tout près de 
» l'ovaire ct assez loin de la trompe, au fond du sillon formé par 
» l'aileron moyen et le postérieur. 


» le ligament rond dans les ganglions inguinaux, dont l'engorgement 
» n’est pas rare au cours de certaines affections utérines (1). 

» Les groupes lombaires et iliaques sont réunis par une chaine non 
» interrompue de ganglions unis par de nombreux plexus, et situés 
» le long de l’aorte et de l’iliaque primitive. 

» Les deux groupes de lvmphatiques utérins, le supérieur et 
» l’inférieur, sont unis par de nombreuses anastomoses intra-utérines, 
» mais surtout par un gros tronc flexueux, qui suit, sur les parties 
» latérales du corps de l'utérus, le trajet de l’artère utérine (Fig. 129, 
» p. 510) ». (Progrès médical.) 

P. Poirier admet anatomiquement la circulation lymphatique rétro- 
grade si bien démontrée par les faits cliniques. 

L'un des points les plus originaux de ces recherches est la descrip- 
tion du riche réseau lymphatique du revêtement séreux de l'utérus. 

« Ce réseau séreux — qu'il a le premier décrit — communique 
» avec les troncs sous-séreux. Il est sous-jacent à l'endothélium 
» péritonéal. Ce réseau est l’origine des néoformations lymphatiques 
» dont sont sillonnées les adhérences pelviennes pathologiques, qui, 
» aprés injection au mercure, sont de véritables tapis métalliques ». 

Ces détails sont des plus importants pour éclaircir l'histoire des 
inflammations peri-uterines. Nous y reviendrons à propos de l’infec- 
tion par voie lymphatique de la trompe et de l'ovaire. 

1° Phlegmon du ligament large. — P. Poirier conclut de ses 
recherches qu’il n'y a pas, à proprement parler, de « phlegmon du 
ligament large », le ligament large ne contenant pas de lymphatiques. 
— Or, n’a-t-il pas décrit les troncs qui longent ses bords supérieur et 
inférieur, l’anastomose latéro-utérine qui les unit, le groupe de gan- 
glions iliaques situé dans son bord externe ? Le bord latéral de l'utérus 
n'est-il pas compris entre les feuillets du ligament large ? 

Il n'est pas besoin que le phlegmon prenne son point de départ au 
centre mème du ligament large pour conserver sa dénomination, si 
vraie au point de vue clinique. Il nous suffit que la suppuration se 
produise dans le « bord externe du ligament large », comme l'admet 
Poirier, et l'envahisse dans une étendue variable, pour que nous 
croyions inutile de vouloir tenter avec lui de réformer à force de sub- 
tilités anatomiques les données de la pathologie et de la clinique. 


(1) Nous avons même noté, comme preuve de l'infection rétrograde des 
ganglions lymphatiques, la fréquence de l’adénile inguinale cancéreuse dans 
les cas de néoplasmes du pylore. 
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le point de départ habituel de la pelvi-péritonite, et Schroeder, en 
écrivant (page 370) que « la salpingite est le plus souvent due a la 
» propagation d’une endométrite et que ce sont les processus infec- 
» tleux qui paraissent se transmettre de préférence de la muqueuse 
» utérine aux oviductes », ne spécifient pas par quelle voie se 
propage l'inflammation de la muqueuse utérine. 

Nous pouvons méme ajouter que Poirier (page 41, 1890) devient 
trop large en faveur de la théorie lymphatique, quand il admet comme 
possible l'origine lymphatique exclusive de la peri-metrite, en dehors 
de toute altération primitive des annexes, et nous enregistrons son 
assertion d'autant plus volontiers qu'elle prouve l’inanité du nouveau 
terme péri-métro-salpingite, inventé bien gratuitement par S. Pozzi pour 
remplacer les termes si explicites de péri-métrite et de pelvi-péritonite. 
La constatation par Seuvre (/oco citato), au cours de ses autopsies 
d’abcés lymphangitiques de la trompe, nettement interstitiels et sans 
rapport avec le conduit tubaire, est une preuve de l'origine lympha- 
tique de certaines salpingites suppurées. 

Le ròle du système veineux dans la pathogénie des inflammations 
péri-utérines semble donc entiérement effacé et la phlébite des sinus 
utérins n’est en rapport direct qu'avec la phlegmatia alba dolens, dont 
l'origine bactérienne a été démontrée par Doléris (1880) (qui figura 
dans sa thèse une veine dont les parois et le caillot étaient infiltrés de 
bactéries); soutenue par Siredey (1884), par Delore et Poullet (Dictionn. 
des sciences médicales), et confirmee par nos recherches et celles de notre 
ami Widal (1887-1888) (présence de streptocoques dans les caillots des 
sinus utérins et des veines thrombosées). 





Fic. 3. — Coupe de la trompe droite près de l'utérus. Intégrité de la muquouse. — Jégende: A, gran- 
deur naturelle; B, coupe grossie : muqueuse revétue de son épithélium parfaitement intact. 



































- 






































EL 
ma à Pa 
fa Più + 
. 


Fig. 6, — Trompe gauche. Origine du kyste purulent. Replis de la pi ap da egy ance 
conservé leur épithélium. Infiltration purulente sous-épithéliale. Lésions interstitielles dans toutes 
l'épaisseur des parois, Hourgeonnements inflammatoires intra-vasculaires. Altération des réseaux 
lymphatiques séreux. 


A l'origine du kyste purulent tubaire, l'altération des parois est 
évidente sur toute leur épaisseur. Les replis de la muqueuse sont 
infiltrés de pus et bourgeonnants. Toutefois l’épithélium est intact en 
bien des points. Tout près de l'utérus, le revétement épithélial de la 
muqueuse tubaire n'est pas altéré; mais le chorion est infiltré de 
petites cellules rondes et toute l'épaisseur de la trompe se trouve 
manifestement enflammée. La coupe qui porte sur le segment intra- 
utérin montre les mémes détails, en ce qui concerne la muqueuse 
tubaire. De plus on reconnaît gà et là, en son voisinage, des culs-de- 
sac de glandes utérines, revétus de leur épithélium, mais dilatés et 
remplis de pus. A droite, l’épithélium de la muqueuse tubaire est 
intact et il n’existe pas de lésions sous-jacentes. 

Quelle est la signification de cette intégrité de l'épithélium tubaire, 
dans le segment interne de la trompe malade tout au moins? L’in- 
flammation est-elle exclusivement sous-muqueuse et interstitielle, ou 
bien a-t-elle eu pour point de départ la surface épithéliale. L'intégrité 
de l’epithelium ne prouve aucunement, d'après M. le Pr Cornil, que 
l'inflammation n'ait pas eu pour point de départ la pénétration du 
pus dans la trompe. En effet, le pus peut avoir traversé, sans l'irriter 
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dents et de cheveux n'est pas à notre avis une raison suffisante pour 
permettre de conclure ultérseurement qu'il s'agissait d’un abcès enkysté; 
et, même en admettant cette hypothèse, ce ne serait pas là l'opération 
de Battey et d’Hegar, qui avaient fait l’ablation bilaterale des ovaires 
normaux dans le but de supprimer la fonction menstruelle. 

Lawson Tait fait remonter au 1° août 1872 sa première castration 
pour fibromyôme. Cette opération, toutefois, demeura isolée, puisqu'il 
ne la répéta qu'une fois en 1873, deux fois en 1879, pour atteindre à 
la fin de 1880 le chiffre total de quinze, en mars 1883 celui de cin- 
quante, et en 1891 celui de deux cent soixante-cing (5e Congrès Fr. de 
Chir., p. 164). Les opérations de Lawson Tait n'étaient pas encore 
publiées, lorsqu’en 1876 Trenholme et Hégar firent à leur tour l'abla- 
tion des ovaires dans les cas de métrorrhagies dues à des fibro-myö- 
mes. Hégar (1878) conseilla le premier, afin de ne pas risquer de 
laisser dans le ventre une partie de l'ovaire, de comprendre dans le 
pédicule un fragment plus ou moins long de la trompe et dit avoir 
enlevé de propos délibéré, le 18 novembre 1877, un hydro-salpinx 
contenant un litre de liquide. En 1880, il avait pratiqué cinquante 
ablations d’annexes pour lésions variées. 

Martin fit en novembre 1877 sa première salpingotomie, et en 
février 1887 le même chirurgien comptait soixante-dix-sept ablations 
d’annexes, dont quarante-cinq unilatérales. 

Mais personne autant que Lawson Tait n'avait insisté sur l’impor- 
tance de l'ablation simultanée des trompes et des ovaires. ]l avait, en 
effet, remarqué la persistance possible des métrorrhagies après l’abla- 
tion bilatérale des ovaires et démontré le premier, en enlevant simul- 
tanément les trompes dans toutes ses opérations, l'importance de ces 
dernières au point de vue de la fonction menstruelle. Lawson Tait 
est donc sans contredit le chirurgien qui a le plus contribué à étendre 
et à vulgariser les indications de la castration tubo-ovarienne. Hégar 
se montrait plus réservé, et tout en admettant la possibilité de résul- 
tats durables dans les cas où les lésions étaient insignifiantes, il 
cherchait à restreindre les indications de l'opération aux cas où il 
existait une altération grave des trompes ou des ovaires, « pouvant 
mettre la vie en jeu, et amener la mort dans un court espace de 
temps, ou bien capable de produire une infirmité de longue durée, 
enlevant tout bien-être et toute jouissance de la vie ». On ne pouvait 
mieux formuler les indications de l’ablation des annexes. 

Lawson Tait n'a pas pratiqué de prime abord l'extirpation des 
poches pelviennes adhérentes, et, dans ses six premières opérations 
de laparotomie pour suppurations pelviennes, faites de 1878 à 1883, 
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une de ses interventions n'est qu’une simple ouverture d'abcès par 
l'incision médiane, la poche s’étant trouvée adhérente à la paroi abdo- 
minale antérieure; dans les cing autres cas, la poche fut suturée a la 
paroi et drainée par cette voie. 

En France, c'est à peine si Koeberlé (1878) mentionne les opera- 
tions de Battey, d’Hégar et de Trenholme, et ce n'est pas sans éton- 
nement que nous voyons ce grand laparotomiste décrire, dans le 
Dictionnaire de med. et de chir. prat., l'ovarite simple et suppurée avec 
leurs complications, sans proposer la moindre intervention chirur- 
gicale. 

Aussi l’opération de Battey ne fut-elle pratiquée 4 Paris pour la 
premiére fois qu’en 1882, par Péan, qui fit trois de ces opérations la 
méme année, une seule en 1883, et trois en 1884. Sur ces sept cas, 
il n’enleva une fois qu'un ovaire (3 mars 1882) (Spencer Wells dut 
enlever l'autre six mois après) et six malades sur sept présentaient de 
nombreuses adhérences péri-utérines. 

Lucas-Championnière faisait à la même époque l'opération de 
Battey, qu'il croyait plus grave que l’ovariotomie pour tumeurs 
kystiques. 

En 1885, Péan fit trois nouvelles ablations d’annexes par la lapa- 
rotomie. L'année suivante, il revit une de ses opérées de castration 
bilatérale du 25 mars 1882, à laquelle on avait fait également, quel- 
ques années auparavant, l’amputation du col utérin; cette malade 
souffrait de crises douloureuses plus intenses que jamais. L’utérus 
était resté douloureux, enflammé, et se trouvait retenu en rétrover- 
sion par des adhérences pelviennes. Péan, « sur la demande formelle 
du médecin, de la malade et de la famille », pratiqua l'hystérectomie 
vaginale (16 février 1886). Le 8 mars suivant, il enleva, par l’incision 
du cul-de-sac de Douglas, un ovaire procident, gros comme une man- 
darine. En juillet, il fit une castration bilatérale par la laparotomie, et, 
quelques mois après, deux opérations par le vagin : une simple abla- 
tion d’annexes, des deux còtés cette fois, et une seconde hystérec- 
tomie vaginale (novembre 1886; voir Cliniques, t. VII, p. 833). 

Il avait été engagé à cette deuxième opération par son succès du 
16 février, et fit l’ablation de l'utérus seul, « les annexes étant 
saines ». Il n'est pas mentionné de tentative de morcellement. Le col 
fut isolé, en avant et en arrière, et détaché de la partie inférieure des 
ligaments larges après l’application préalable de pinces à demeure. 
Péan fit alors basculer l'utérus en arrièreet l’excisa. Dans sa deuxième 
opération, il note ainsi le manuel opératoire: « Incision circulaire et 
dissection du col, ouverture des culs-de-sac péritonéaux, pincement 
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des ligaments larges, excision de l'utérus, ligature des ligaments 
larges, fermeture de la plaie péritonéo-vaginale avec quatre anses 
métalliques ». Le 8 novembre 1887, Péan fit une nouvelle castration 
uterine chez une femme à laquelle il avait successivement enlevé les 
deux ovaires atteints de kyste dermoide et multiloculaire le 14 avril 
1885 et le 10 aotit 1886. 

Le 12 décembre, il opéra par le vagin un cas d’endométrite compli- 
quée de salpingite, de pelvi-peritonite, et de kystes suppurés des 
deux ovaires : l'utérus volumineux, enflammé, douloureux, était 
immobilisé au milieu de tumeurs demi-liquides, prises par d’autres 
médecins pour des kystes tubaires, et pour lesquels on avait proposé 
la laparotomie. Péan reconnut, outre l'endométrite et les salpingites 
concomitantes, un kyste de l'ovaire gauche, enflammé, remontant 
jusqu’à l’ombilic, et fit l'ovario-hystérectomie vaginale. Il pratiqua 
l'ablation de l’utérus à l’aide de la section bilatérale du col et du corps, 
fit basculer le fond de l'utérus et l’enleva grace à l’application de 
quinze pinces à demeure. Voyant alors que les deux ovaires étaient 
kystiques, et reliés aux organes voisins par des adhérences générales, 
il les ponctionna, les isola avec le doigt, et les excisa avec les trompes 
en appliquant sur leur pédicule trois nouvelles pinces. Les ovaires 
contenaient, le gauche « deux verres, le droit, cinq verres de pus ». 

Le 20 décembre suivant, Péan opéra par la méme voie une femme 
atteinte de métrite interne, de salpingite, et d'un kyste ovarique 
gauche ouvert dans le rectum. Péan fit l’excision du col, parce qu'il 
était trop friable, et, après avoir, grace a l’application de dix pinces 
à demeure, enlevé l'utérus, il reconnut l'ovaire gauche kystique et les 
trompes au milieu d’adhérences générales : la tumeur ovarienne fut 
ponctionnée et il s'écoula d'une première loge un verre de liquide 
séreux; cette ouverture étant agrandie avec une longue pince, Péan 
aperçut une deuxième loge, qui donna à la ponction un demi litre de 
pus mêlé de matières fécaloïdes et de gaz: il extrait ensuite un litre de 
liquide Crémeux, exprime les trompes, qui contiennent, chacune un 
demi verre de pus, et les laisse en place, ainsi que l'ovaire droit, en 
prenant le soin de réséquer, sans rompre les adhérences supérieures, 
les lambeaux du kyste ovarien suppuré, et de suturer à la plaie vagino- 
péritonéale ce qui en est conservé. 

Ces deux premières opérations se rapportent, comme le dit Péan 
lui-même, à des kystes de l'ovaire suppurés, c'est-à-dire à ces suppu- 
rations pelviennes que nous considérons comme secondaires à des 
affections néoplasiques, et non pas à des ovaro-salpingites. 

Péan n'appliqua la castration utérine au traitement des suppurations 
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» recourir, soit, dans les cas bien déterminés, à l'incision vaginale 
» et au drainage, soit dans les cas graves, à l’ablation totale de l’utérus, 
» et, sil est possible, des annexes. Péan pratique a cet effet la désin- 
» sertion du col, puis l'ouverture des culs-de-sac péritonéaux, et le 
» pincement progressif, de bas en haut, d'un des ligaments larges, en 
» prenant la précaution de sectionner les parties isolées par chaque 
» pince, avant d’en appliquer une nouvelle. On fait ensuite basculer 
» dans le vagin le fond de l'utérus et on saisit de haut en bas l’autre 
» ligament; puis on libère l'utérus. Péan rejette la forcipressure en 
» masse, de bas en haut, des ligaments larges. Dans les cas difficiles, 
» la section progressive de bas en haut d’un des ligaments, bien que 
» très avantageuse, ne permet pas toujours d’enlever l’utérus d’une 
» piéce : il faut alors recourir au morcellement...... Lorsque l’utérus 
» a été enlevé, il est facile de se rendre compte de l'état des annexes, 
» et de les exciser, s'il est nécessaire. Les fistules vésicales et rectales 
» et l'étendue des poches purulentes ne sont pas une contre-indication 
» de l'hystérectomie, bien au contraire : la castration utérine par le 
» vagin, termine Péan, est l'opération de l'avenir ; elle sauvegarde tout à 
» la fois la réputation du chirurgien et la santé des malades ». (Bullet. med., 
1890, p. 633). 

Péan décrivit en detail son procédé de morcellement au Congrès de 
Berlin (août 1890; an. in Bull. méd., p. 817). Il pratique à cet effet : 
1° ’abaissement et la dissection du col, et l'ouverture, s’il y a lieu, du 
péritoine; 2° l'hémostase des ligaments larges, faite en appliquant de 
longues pinces de chaque côté de l’utérus ; 3° l’ablation du col, qui est 
d’abord incisé latéralement, de sa cavité vers l'extérieur, dans toute sa 
hauteur; on resèque ensuite transversalement les deux valves ainsi 
obtenues; 4° l’incision bilaterale du corps et son morcellement pro- 
gressif jusqu'à ce qu'on aperçoive le fond de l'utérus; il faut alors 
completer l’hémostase des ligaments larges, dont le bord supérieur est 
devenu accessible à la vue. L'opérateur, n'ayant plus à craindre d’he- 
morragie, excise alors le fond de l'utérus en continuant le morcelle- 
ment. L’utérus détaché, si les annexes sont altérées, on en fait 
l'ablation, après avoir placé au delà plusieurs pinces à longs mors. 

La communication de Bouilly à la Société de Chirurgie et celle de 
Péan à l’Académie provoquèrent devant la première de ces sociétés une 
discussion a laquelle prirent part Terrillon, Terrier, Pozzi, Le Dentu, 
etc. Terrillon dit qu'après avoir cu quelques mécomptes de l'incision 
vaginale il traita, dès 1887, al’exemple de Lawson Tait, les suppu- 
rations pelviennes par la laparotomie. Tout d'abord il fit l’incision 
simple ct le nettoyage des poches suppurées; puis, s'apercevant 
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laparotomies et vingt hystérectomies vaginales. Ces communications, 
qui confirmaient d’une façon si éclatante celles de Péan à l'Académie 
et au Congrès de Berlin, entrainérent bientôt, à la suite des partisans 
encore si peu nombreux de l’hystérectomie, de nouveaux adeptes et 
tout particulièrement Jacobs, Rouffart, Richelot et Bouilly. 


Le nombre des orateurs inscrits au présent Congrès pour discuter 
le meilleur mode d'intervention dans les cas de suppurations pel- 
viennes, et enfin le choix de Segond comme rapporteur, sont les meil- 
leures preuves que la question de la castration utéro-ovarienne par la 
voie vaginale est toute d'actualité. 


II. — Statistique personnelle. 


Nous espérons contribuer pour notre part à la solution de ce pro- 
blème en développant les résultats de notre pratique personnelle. 

Notre première ablation d’annexes a été faite de propos délibéré 
par la voie vaginale le 3 décembre 1887, pour une métrite purulente 
compliquée de double ovaro-salpingite suppurée. Ultérieurement, 
nous avons pratiqué, suivant les cas, tantôt la castration utérine, 
tantôt la laparotomie, et, comme nous le verrons en commentant nos 
observations, après avoir été séduit quelque temps par la possibilité 
d'enlever par la laparotomie la totalité des poches pelviennes, nous 
avons éprouvé, dans quelques cas graves, des insuccès qui nous ont 
bien vite conduit à revenir exclusivement, chaque fois queles annexes 
des deux côtés doivent être sacrifiées, à la castration totale par le vagin. 

Nous croyons utile, à l'exemple du rapporteur et de la plupart des 
orateurs inscrits, de ne pas séparer, pour l’appréciation des diverses 
méthodes opératoires, les opérations ayant pour but la guérison des 
lésions des annexes, suppurées ou non. 

Nous éliminons au contraire de la discussion les suppurations 
secondaires aux grosses tumeurs abdominales (kystes ovariques et 
fibrömes), que l'infection bactérienne ait ou non pour point de départ 
l'utérus ou les annexes. Ces tumeurs volumineuses, qui, par suite de 
leur développement, ont cessé &habiter le petit bassin pour distendre 
la paroi abdominale antérieure, ne font plus partie, au point de vue 
des indications opératoires, des tumeurs pelviennes, et ne sont justi- 
ciables que de la laparotomie. 

Si nous négligeons cette classe bien distincte de suppurations 
pelviennes, nos observations sont au nombre de cent quarante-cing et 
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l'ovaire ne s'anastomosant que très haut avec les troncs venus de 
l'utérus, tandis que la salpingite proprement dite, c’est-à-dire l’in- 
flammation de la muqueuse tubaire, se fait le plus souvent par pro- 
pagation directe. La meilleure preuve du röle important que joue 
dans la production de la pelvi-péritonite le réseau séreux des organes 
génitaux internes est l'absence habituelle d’engorgement ganglion- 
naire dans les cas d’ovarite, de salpingite et de pelvi-péritonite sup- 
purées; l’inflammation s’étend de proche en proche à la surface de la 
séreuse, en dehors de toute infection des gros troncs efférents; cette 
infection produirait au contraire l'adénite simple ou suppurée (phleg- 
mons du ligament large ou juxta-pubiens). 

2° Étude. bactériologique des suppurations pelviennes. — Nous avons 
toujours pratiqué dans notre laboratoire privé l'examen bactériolo- 
gique des cas dignes d'intérêt; on rencontre dans les foyers de sal- 
pingite ou d'ovarite suppurées plusieurs espèces de bactéries; en 
premiere ligne : le stveptocoque pyogène qui, d'après nos recherches et 
celles de Widal, est l'agent infectieux exclusif de la fièvre puerpérale, 
dans ses manifestations les plus diverses. Nous avons démontré que 
ce streptocoque se rencontrait à l’état de pureté dans les formes 
foudroyantes comme dans les formes prolongées de l’état puerpéral, 
caractérisées par l’évolution de phlébites, de pleurésies, de suppura- 
tions métastatiques articulaires ou autres; ces localisations du strep- 
tocoque se produisent en pareïl cas par voie embolique et sont le plus 
souvent bénignes, quand la malade a pu supporter victorieusement 
les premières atteintes de l'infection. Nous avons également observé 
à diverses reprises au cours d'accidents puerpéraux à forme prolongée 
un autre streptocoque qui est mentionné dans notrecommunication au 
cinquième Congrès français de Chirurgie sur les bactéries pyogènes. 

Le gonocoque est également l'un des agents les plus habituels des 
suppurations pelviennes; mais il est plus difficile à reconnaître que le 
streptocoque, surtout s’il n’est pas abondant et si on ne peut constater 
de ce fait, ni son groupement caractéristique dans les leucocytes ou 
les épithéliums, ni sa décoloration par le procédé de Gram. Les 
cultures de gonocoques sont difficiles à obtenir, et nous n'avons 
jamais pu reproduire en séries nos premières colonics toujours très 
grêles. C'est à Bernutz que nous devons d’avoir bien mis en lumière 
l'importance étiologique de la blennorrhagie dans les inflammations 
péri-utérines. 

On rencontre aussi dans le pus des salpingites le bacterium coli 
commune, et les bacilles que nous avons décrits dans la septicémie 
urineuse. Le staphylococcus aureus n'y est pas des plus communs, au 
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3° Anatomie pathologique. — Les suppurations pelviennes appar- 
tiennent a diverses variétés anatomiques; nous les avons toutes 
observées. 

Le phlegmon du ligament large et les différentes variétés de salpin- 
gites, d’ovarites, et de pelvi-péritonites sont bien decrites dans les 
livres récents et tout particulièrement par S. Pozzi (Traité de Gynécol., 
1892) et Segond (Traité de Chirurg., 1892, tome VIII), etc. 

Nous ne nous attacherons donc ici qu’a faire ressortir les particula- 
rités anatomiques que nous avons observées au cours de nos opéra- 
tions telles que : 1° l'intégrité des annexes dans l’inflammation du 
ligament large et l'induration à forme subaigué du tissu cellulaire 
péri-utérin; 2° les kystes purulents tubo-pelviens; la symphyse 
pelvienne et la forme intra-ligamentaire des salpingites. 

a) Inflammation du tissu cellulaire pelvien (intégrité des annexes). Produc- 
tion de masses indurées peri-ulerines sans collection purulente. — Les diverses 
formes cliniques du phlegmon du ligament large sont admises par 
tous les auteurs classiques; la question la plus controversée est celle 
des rapports qui existent entre l’inflammation de ce ligament d'une 
part, celle des trompes et des ovaires de l'autre. 

P. Poirier (Progr. méd., 1890, p. 66) se refuse a admettre l'exacti- 
tude de la théorie de Terrillon (Société de Chirurg., 26 déc. 1888) pour 
qui « le phlegmon du ligament large est le résultat d’une inflamma- 
tion de la trompe, au même titre que l’épididymite dans l'orchite 
blennorrhagique est la cause de l'induration du scrotum ». 

Une de nos observations prouve que le phlegmon classique du liga- 
ment large se produit sans l&sion concomitante des annexes et con- 
firme les idées de Poirier, qui admet que l’inflammation du ligament 
large lui-méme n'est que secondaire à celle des lymphatiques de son 
bord inférieur et des ganglions de son bord externe ou ganglions 
iliaques. 

En effet, en pratiquant une laparotomie chez une femme opérée 
trois ans auparavant d’un phlegmon classique du ligament large, 
d'origine puerpérale, nous avons constaté de ce côté un simple 
raccourcissement du méso de la trompe et de l’ovaire, sans trace 
d’adherences anciennes ni de brides inflammatoires pelviennes. La 
trompe était absolument saine et les ovaires étaient atteints de dégé- 
nérescence scléro-kystique simple. Il n’y avait pas eu antérieurement 
d'ovaro-salpingite suppurée. 

Nous avons observé trois fois d'énormes indurations péri-utérines à 
marche subaigué et sans tendance à la formation d'unc collection 
purulente. 


Les fausses membranes pelviennes s'enlèvent facilement à la curette. 

Ces kystes purulents, formés en partie par le pavillon de la trompe 
dilatée, en partie par les parois pelviennes, s’observent frequemment. 

Il n'est même pas rare, quand l’infflammation est très ancienne, de 
rencontrer une véritable symphyse pelvienne; dans ces cas, a l’ouver- 
ture du ventre, le petit bassin est entierement comblé par les adhé- 
rences, et ce n'est qu'après avoir détaché l’épiploon, quelques anses 
d’intestin grêle, et souvent aussi l’S iliaque, entièrement déplacé, que 
l'on peut atteindre la vessie, puis en arrière d'elle, l'utérus et ses 
annexes, informes et presque méconnaissables. 

Le volume des kystes tubo-ovariens inflammatoires est fort incon- 
stant, et leur contenu varie de quelques grammes à un litre et plus; les 
poches d’une contenance supérieure 4 500 grammes sont toutefois 
assez rares. Outre les poches tubo-ovariennes, il n’est pas rare de 
rencontrer des loges purulentes intra-péritonéales, enkystées au milieu 
des adhérences. 


— Nous décrirons enfin une variété anatomique peu connue de la 
salpingite hémorragique ou purulente, variété qu'il nous a été donné 
d’observer et d’étudier plusieurs fois au cours de nos laparotomies. 

Le ventre ouvert, nous sommes tombé sur quelques adhérences, 
puis sur de volumineux kystes tubaires, situés de chaque côté de 
l'utérus; après avoir isolé le rectum et détruit les adhérences qui 
comblaient le cul-de-sac recto-utérin, nous nous aperçûmes qu'il était 
impossible, en attaquant par derrière les poches indurées, de les 
détacher, comme nous en avions l'habitude, du péritoine pariétal, en 
insinuant entre la séreuse et les parois kystiques l’index et le médius 
gauches. 

Un examen attentif nous permit alors de reconnaître que la séreuse 
recouvrait les poches tubo-ovariennes et passait au-dessus d'elles, 
comme s’il se fût agi d'un kyste du ligament large. L’incision de la 
‘séreuse fut aussitôt pratiquée, au point culminant de la tumeur 
gauche, et celle-ci fut énucléée sans peine de sa loge sous-péritonéale. 

La même manœuvre fut pratiquée de l’autre côté, et, l’ablation des 
kystes terminée, il ne resta plus, après la toilette du péritoine, qu'à 
suturer en surjet les lambeaux du ligament large. Nous avions donc 
à faire, dans ces cas, à de véritables ovaro-salpingites enkystées du 
ligament large. Ces poches ayant été énucléées en totalité, 11 nous a 
été possible d'en pratiquer l'examen : elles étaient bien constituées 
par les annexes dilatées, et particulièrement par la trompe, dont on 
pouvait suivre le pédicule utérin. Il est probable qu’en augmentant de 


ner, à moins de délabrements énormes, tant qu'on n'a pas pris soin 
d’inciser le péritoine qui les recouvre, pour en pratiquer la décorti- 
cation sous-séreuse. Il est aisé de s’assurer, par l'examen de la pièce, 
qu'il s’agit bien d’une poche dépendant des annexes. Il suffit à cet 
effet de rechercher les connexions des parois du kyste et du pédicule 
tubaire. 

Péan (opération du 12 juin 1888, in Sécheyron, p. 785) a observé 
un kyste purulent intra-ligamentaire qui paraît se rapporter à cette 
variété de salpingite que nous venons de décrire. Il en est de même 
des deux kystes ligamentaires cités par Lawson Tait (p. 467) et qui 
étaient remplis d'un mélange de sang et de pus. 

Nous citerons enfin pour mémoire un cas de salpingite aiguë sup- 
purée (1), guérie spontanément par l'évacuation du contenu de la 
trompe dans l'utérus. Les accidents ne se sont pas reproduits, et la 
malade a été traitée par le simple repos au lit et les injections vagi- 
nales antiseptiques. 

Nous n’insisterons pas sur les suppurations péri-utérines secon- 
daires au cancer, aux fibrömes et aux kystes ovariens de petit volume. 
Ces suppurations donnent lieu aux mêmes indications opératoires 
que les autres variétés. 

4° Diagnostic. — Le diagnostic des lésions péri-utérines a depuis 
longtemps passionné les cliniciens. Lisfranc, Nonat, Bernutz discu- 
taient d’après les données du toucher et du palper combinés. Et si 
ces discussions théoriques, qui ont si longtemps divisé nos devanciers, 
ne pouvaient aboutir, c’est qu'ils devaient souvent attendre de lon- 
gues années, avec la mort des malades observées, la confirmation 
anatomique de leurs idées. La pratique courante de la laparotomie, 
qui permet aux chirurgiens de vérifier sur le champ l'exactitude de 
leur diagnostic, devait, par là même, les conduire à résoudre en peu 
d'années les points les plus délicats de la pathologie utérine. 

Bernutz enseignait à ses élèves la pratique du toucher et du palper 


(1) L’&vacuation définitive ou intermittente d’un kyste tubaire dans l'utérus 
a été signalée par Haussman (1876) et se trouve mentionnée par Martin ct les 
auteurs classiques sous le nom de salpingite profluente. « L'écoulement du 
liquide par le vagin est suivid’un soulagement immédiat ct l'exploration indique 
la disparition de la poche auparavant perceptible sur le côté de l'utérus ». 
Dans ces cas, le segment interne de la trompe n'est oblitéré que momentané- 
ment par un bouchon muco-purulent. M. Routier a signalé un cas d'évacuation 
intermittente d'un pyo-salpinx qu'il extirpa avec succès par la laparotomie (1887). 
« La pression dans la fosse iliaque droite déterminait l'écoulement d'une cer- 
taine quantité de pus par le col ». 
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du pus ne permettent guére de confondre les accidents de suppu- 
ration pelvienne avec ces pelvi-péritonites non microbiennes et si 
bénignes que nous venons de mentionner. 

S'agit-il d’un cas subaigu, l'infection bactérienne d’un foyer ancien 
de salpingite ou de pelvi-péritonite se révèle presque toujours par 
l'apparition d’élancements nocturnes, de telle sorte que la patiente, 
qui, avant toute infection microbienne de ses foyers inflammatoires, 
pouvait, par le simple repos au lit, amener la sédation de ses dou- 
leurs, souffre également jour et nuit jusqu'à ce qu'une accalmie 
momentanée lui donne l'illusion d'une guérison durable. 

La cachexie toute spéciale des malades, leur démarche, l’ancien- 
neté du début des accidents, et surtout l'élévation vespérale de la 
température vaginale et la douleur nocturne, quand elle existe, sont, 
après un examen local méthodique, des signes de certitude de la 
présence du pus. 

Quel est le siège de la lésion? L’exploration seule nous éclairera 
sur ce point délicat. Le phlegmon du ligamentlarge n’en occupe que la 
région la plus externe et se trouve au contact de la paroi pelvienne; 
bientôt il envahit la fosse iliaque au voisinage de l’arcade crurale. 

Les masses indurées péri-utérines que nous avons signalées, ont 
une marche beaucoup moins rapide. Leur évolution est subaiguë ou 
chronique et la température dépasse à peine 38°. On hésite dans 
certains cas à leur attribuer exclusivement la cachexie extrême de la 
malade. La guérison, qui suit de près la disparition de ces masses 
après l’incision inguino-sous-péritonéale et le tamponnement de la 
plaie, prouve qu'il ne faut pas chercher ailleurs la cause des symp- 
tômes observés. 

Les lésions des annexes sont parfois peu accessibles. Tel était le 
cas chez notre première opérée de castration totale. Les parois abdo- 
minales étaient épaisses, le ventre ballonné, et c’est à grand’peinc si 
entre les vomissements on percevait très haut deux petites tumeurs 
très douloureuses. Il s'agissait d’une ovarite suppurée bilatérale. Les 
trompes n'étaient pas altérées. 

En pareil cas, il n'existe que peu d'adhérences pelviennes et l’uté- 
rus peut demeurer assez mobile. 

Les salpingites s’accompagnent plus fréquemment de lésions 
intra-péritonéales. L’utérus est alors comme enclavé dans une gangue 
inflammatoire et on perçoit, autour de lui, tantôt dans l’un des culs- 
de-sac, tantôt sur toute l'étendue du plancher pelvien, une tumeur 
dure, empâtée, douloureuse, en forme de croissant ou d'anneau 
complet. 
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thérapeutiques. Nous sommes ennemis, comme nous l’avons dit plus 
haut, du cathétérisme utérin, dont abusent certains praticiens au 
point qu’ils ne laissent pas une seule femme sortir de leur cabinet 
avant d’avoir subi l'introduction de l'hystéromètre. Toutes les fois 
que nous constatons la limpidité du mucus apparent entre les lévres 
du col, nous proscrivons, 4 moins de nécessité absolue, et le cas est 
bien rare, la violation de la cavité uterine. 

L’exploration bi-manuelle et l'examen du col nous suffisent, en effet, 
dans la grande majorité des cas pour reconnaître la situation de 
l'utérus, son volume et l’état de sa cavité. Nous protestons donc contre 
l'abus du spéculum et des crayons intra-utérins, de l’écouvillonnage, 
du curettage, pour ne pas mentionner la pratique aussi aveugle que 
dangereuse des cautérisations profondes par la pàte de Canquoin, et 
celle plus inutile encore de l’électrisation, qui deviennent, entre les 
mains de certains, une véritable spéculation. 

Il est si facile de convaincre une femme qu'elle a un « mal de 
matrice » et de l’entretenir ainsi plusieurs années en lui faisant subir 
chaque semaine plusieurs examens et « pansements » et en lui pré- 
sentant le « curettage » comme la plus difficile et la plus grave des 
opérations | 

Le résultat de ces pratiques empiriques et peu honorables au point 
de vue professionnel n’a guère d’autre résultat que de provoquer des 
attaques de pelvi-péritonite et de mener la patiente tòt ou tard chez 
le chirurgien. 

Existe-t-il une métrite interne suppurée, en dehors de toute lésion 
péri-utérine? L'antiseptie utérine bien faite et le curettage peuvent 
amener une guérison définitive; mais ce n'est pas le cas quand il ya 
déjà de la pelvi-péritonite et des lésions des annexes. 

Les nombreux cas de mort signalés par Seuvre dans sa thése, a la 
suite d’un traitement intempestif, en sont la meilleure preuve. Aussi 
ne pouvons-nous admettre que des salpingites et des ovarites guéris- 
sent par la dilatation, le curettage et le drainage de la cavité utérine, 
dans les cas même ouil n’existe pas d’endometrite concomitante, et 
nous nous demandons pourquoi l'on vient attaquer en pareil cas la 
muqueuse d’un utérus qu'on sait « sans endométrite n, et comment, 
en détruisant une muqueuse saine, on guérira une lésion grave d’un 
organe situé à quelque distance de là. 

Ces prétendues guérisons sont basées sur un diagnostic inexact et 
ces malades n'ont guéri que du curettage, dont elles n'avaient aucune- 
ment besoin. La transfusion hypodermique d’eau salée ne peut amé- 
liorer que l'état général, et c'est par une erreur d'interprétation qu'on 
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Nous ferons aussi a M. Laroyenne le reproche d’avoir négligé 
absolument l'historique de la question (Lyon medical, 1886, p. 241) et 
de laisser supposer à ses lecteurs qu'il a inventé un nouveau procédé 
de traitement des collections fluctuantes du petit bassin, tandis qu’il 
ne fait que répéter, sans modifications dignes d'intérêt, la pratique des 
chirurgiens de la première moitié du siècle. 

Et malgré ses efforts pour faire ressortir les avantages de la ponction, 
nous refuserons de croire que l'on ait pu évacuer par des ponctions 
successives jusqu'à sept poches pelviennes purulentes. Nous pensons 
qu'ici encore le diagnostic péchait par la base et qu’on a simplement 
ponctionné à diverses reprises les mêmes poches, où le pus se repro- 
duisait faute de débridements suffisants. L’incision vaginale eut été 
tout aussi conservatrice : il est vrai qu’elle n'est pas à la portée de tous 
et qu'il faut une certaine habileté pour manier sans danger au fond 
du vagin l'instrument tranchant. 

Nous pensons, comme Segond, que la périnéotomie verticale 
(Hégar-Sänger) ou transversale (O. Zuckerkandl) ne répondent qu'à 
des indications fort rares et ne sont indiquées que dans des cas excep- 
tionnels. 

b) Extirpation des masses inflammatoires. — S'agit-il, non plus de simples 
collections liquides enkystées ou adhérentes du cul-de-sac postérieur, 
mais de lésions pelviennes massives, constituées en majeure partie par 
des masses indurées, où se rencontrent sans rapports constants : 
l'utérus et les annexes enflammées, l’épiploon, la vessie, les anses 
inférieures de l'intestin grêle, l'S iliaque et le rectum, entremélés de 
kystes séreux, hématiques ou purulents, une intervention radicale 
s'impose et nous n'avons plus qu’à choisir entre deux méthodes : la 
laparotomie et l’hystérectomie vaginale. 

Nous étudierons, à propos de nos observations personnelles, les 
avantages de l’une et l’autre méthode. 


OPÉRATIONS PERSONNELLES. 


Nous avons l'honneur de communiquer au Congrès de Gynécologie 
les résultats de cent quarante-cinq opérations comprenant : huit cas 
d'incision inguino-sous-péritonéale, soixante laparotomies et soixante- 
dix-sept hystérectomies vaginales. 

a) Voie inguino-sous-péritonéale (huit cas). — L’incision inguino-sous- 
péritonéale est la méthode de choix pour le traitement de ces masses 
indurées péri-utérines que nous avons signalées plus haut (trois opé- 
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- Sur les soixante laparotomies, nous avons fait quarante-huit abla- 
tions bilatérales des annexes et douze opérations incompletes. 

Parmi les douze opérations incomplètes, nous comptons une castra- 
tion unilatérale avec hystéropexie chez une jeune fille atteinte de 
salpingite unilatérale, et deux ablations unilatérales des annexes, 
celles de l’autre côté étant, soit impossibles à isoler, soit fistuleuses 
dans la vessie, comme nous l'avons observé chez une malade, opérée 
plus tard d’hystérectomie vaginale. 

Une autre femme, atteinte de pelvi-péritonite purulente, que nous 
croyions consécutive à une ovaro-salpingite, présentait un abcès rétro- 
utérin enkysté, fistuleux dans l'intestin, et nous dames drainer par 
le vagin, à l'aide d'un gros tube de caoutchouc et d'une mèche de gaze 
stérilisée et imbibée de solution phéniquée. Lors de l’ablation de la 
gaze et du drain vint à leur suite un lombric macéré, qui devait se 
trouver dans ün diverticule de la poche purulente. La malade ayant 
à peine 30 ans, nous avons laissé les annexes des deux côtés, après les 
avoir libérées autant que possible de leurs adhérences. La guérison 
‘ se fit en quinze jours. | 

Dans un cas de pyo-salpingite bilatérale, fistuleuse de chaque côté 
dans le rectum, il nous fut impossible d'enlever les annexes et nous 
dûmes tenter le drainage par la voie inguino-sous-péritonéale. 

Enfin, chez cinq malades, nous dümes nous contenter trois fois, 
faute de pouvoir faire mieux, et deux fois parce que la destruction 
simple des adhérences péri-utérines nous semblait devoir amener la 
guérison, tout en permettant la possibilité d'une grossesse ultérieure 
d'isoler avec le plus grand soin l'utérus, ses annexes et les viscères 
voisins, et de pratiquer le lavage à l'eau stérilisée dela cavité pelvienne 
qu'il nous est arrivé de trouver comme remplie de petits kystes séro- 
sanguinolents, trace d'une pelvi-péritonite antéricure. 

À l'exemple de Terrillon ct de Lawson Tait, nous avons hésité tout 
d'abord à exécuter l’ablation complète des poches très adhérentes; 
mais bientôt nous avons constaté qu'il était toujours possible d'en 
pratiquer la décortication, quelque épaisses et adhérentes qu'elles 
fussent, à l'aide de l'index et du médius droits, guidés par leurs seules 
sensations tactiles. C'est même à cette pratique que nous avons dû 
trois de nos insuccès, et si l'ablation des poches pelviennes épaisses et 
très adhérentes est inoffensive, quelle qu’en soit la difficulté, quand il 
s'agit de kystes hématiques ou non suppurés des annexes, il n'en est 
pas de même quand le contenu est très virulent, par exemple, lorsqu'il 
est riche en streptocoques ou en autres bactéries franchement pyo- 
gènes. Cette décortication des poches pelviennes est surtout intéres- 
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qui présenta plus tard, après avoir abusé de travaux pénibles, un 
prolapsus utérin douloureux et put reprendre sans la moindre souf- 
france, quelque temps après la deuxième opération, ses travaux de 
femme de ménage; et enfin une hystéropexie simple chez une jeune 
femme mariée et n'ayant qu'un enfant, atteinte d’une rétroversion 
utérine qui rendait la station debout presque impossible. Le résultat 
fut également satisfaisant. 

De ce qui précède, nous conclurons que l’hystéropexie, pratiquée 
par le procédé de Czerny ou de Terrier, est une excellente opération 
quand il s’agit de prolapsus ou de rétroversion non compliqués de 
métrite douloureuse. L’utérus doit étre fixé aussi haut que possible. 
L'hystéropexie est aussi inoffensive que l’operation d’Alexander et 
n’expose pas aux insuccés si fréquents de cette dernière, qui souvent 
n’améne aucun changement dans la situation défectueuse de l'organe. 
Elle est donc l'opération de choix chez les femmes jeunes dont les 
annexes sont saines. Les sutures perdues 4 la soie, telles que nous 
les pratiquons, assurent une fixation définitive de l'utérus, sans entraver 
en rien le fonctionnement du réservoir urinaire. Nous avons constaté 
toutefois que cette opération, en rapprochant l’uterus au contact de la 
vessie et de la symphyse, n'élevait pas notablement le col, qu'on 
rencontre parfois au toucher a une profondeur de 5 à 6 centimetres 
seulement en suivant du doigt la colonne antérieure du vagin. 
Chez les femmes d'un certain 4ge, atteintes de rétroversion doulou- 
reuse ou de prolapsus, et chez celles où les annexes scnt profondé- 
ment altérées des deux cötes, nous préférons dans le premier cas, 
l'hystérectomie vaginale ; dans le second, la colpo-périnéorraphie anté- 
rieure et postérieure, combinée ou non, suivant les indications opéra- 
toires particulières à chaque cas, a l’hystérectomie. 

Huit de nos opérées pour fibrômes adhérents compliqués d’ovaro- 
salpingite bilatérale, et que nous avons suivies depuis longtemps, ont 
obtenu de leur operation les meilleurs résultats. L’ablation complete 
des annexes des deux côtés a été dans presque tous ces cas extréme- 
ment laborieuse, la tumeur utérine étant fixée par des adhérences 
anciennes de pelvi-péritonite, et les annexes se trouvant parfois encla- 
vées au fond du petit bassin entre la tumeur et les parois pelviennes. 
Nous n'avons pratiqué la castration pour fibròmes que dans les cas ou 
la tumeur se montrait inextirpable ou partout adhérente. Les résultats 
ont été excellents, tant pour la sédation des douleurs que pour la 
disparition définitive des pertes sanguines et la diminution du volume 
des fibrömes. L'un d’eux, presque fluctuant et aréolaire, donna lieu, 
après l'opération, à un abondant écoulement vaginal séro-sanguinolent, 


giens eussent fait sans exception la laparotomie. Ces opérations de 
castration vaginale n’ont donné que quatre insuccés, proportion trés 
faible, étant donné que beaucoup d’entre elles ont été faites sur des 
malades dont la situation était presque désespérée. 

Notre premiere opération d’hystérectomie vaginale pour lésions 
suppurées des annexes et pelvi-péritonite date du 3 décembre 1887. 
Il s'agissait d’une femme de 45 ans environ, atteinte de pelvi-périto- 
nite aigué et présentant une température de 40°. Les accidents, loin 
de s’amender, devenant plus inquiétants, nous dimes intervenir 
d’urgence, sans pouvoir attendre, comme nous l’aurions desire, une 
accalmie relative. 

On percevait, au toucher et au palper combines, dans l’intervalle 
des vomissements, un utérus gros et douloureux, surmonte latérale- 
ment de deux petites tumeurs trés sensibles, dépendant des annexes. 
Le ventre était ballonné. 

La laparotomie nous semblant contre-indiquée en raison des lésions 
de l’uterus lui-même et de la gravité de l'état général, nous avons 
décidé de faire la castration totale par le vagin, opération que nous 
avons déja pratiquée, peu aprés nos premieres hystérectomies pour 
cancer, pour des fibrömes enclavés, compliqués, dans un cas, de 
kyste des annexes. 

L’uterus fut sectionné longitudinalement. Les annexes, détachées 
avec soin de leurs adhérences, furent attirées à la suite de l'utérus, les 
kystes purulents évacués au fond du vagin et les deux poches ova- 
riennes extraites en totalité, ainsi que les trompes, a la suite de 
l'utérus, grace à l'application au-dessus d'elles de nos pinces à mors 
élastiques. Il s'agissait d’ovarites suppurées consécutives à une 
metrite interne (blennorrhagique?) compliquée de gigantisme utérin 
et de pelvi-péritonite. Le tissu utérin lui-même était comme ramolli 
(métrite parenchymateuse). 

Nous avons ultérieurement remarqué, dans des cas analogues, 
combien ces utérus, atteints de metrite totale (inflammation de la 
muqueuse, du parenchyme utérin et du péritoine qui le recouvre), se 
montraient friables et donnaient peu de prise aux pinces à griffes. 

Parmi nos soixante-dix-sept interventions vaginales, quatre fois seu- 
lement il a été impossible d'enlever la totalité de l'utérus, en raison de 
l'étendue des adhérences et de la gravité de l'état général; il eût été 
à la fois dangereux et inutile de prolonger l'opération. Deux de ces 
malades étaient atteintes de poches purulentes énormes, dépassant 
le détroit supérieur et ouvertes à plusieurs reprises dans le rectum. 
L'une d'elles était agée de près de 65 ans. Chez les soixante-treize 
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chez les dix malades opérées antérieurement de laparotomie, et qui 
ont dü subir l’ablation de l'utérus demeuré enflammé et douloureux. 
Dans un cas d’hystérie grave, l'hystérectomie seule amena la dispa- 
rition définitive des douleurs abdominales et des crises momentané- 
ment reparues. 

Nous donnerons plus loin les détails de notre procédé d’hystérec- 
tomie vaginale, que nous employons depuis mars 1887 pour le can- 
cer, que nous avons appliqué le 16 mai suivant à la castration totale 
pour fibrémes et le 3 décembre 1887 au traitement d’une double 
ovaro-salpingite suppurée. Ce procédé différe absolument, comme 
on le verra, du procédé de Péan, suivi et préconisé par Second, pro- 
cédé qui, d’ailleurs, n’a été publié qu’en 1890. 


III. — Conclusions. 


Les résultats des cent quarante-cing opérations que nous venons 
de passer en revue, nous permettent de tirer les conclusions sui- 
vantes: 

10 L’incision simple des foyers inflammatoires est un excellent mode de 
traitement des lésions péri-utérines unilatérales bien localisées; & 
condition que les foyers ne soient pas ouverts préalablement dans 
lintestin ou la vessie. Le tamponnement aseptique de la plaie, dans 
toute sa profondeur, est bien supérieur au simple drainage. La com- 
presse de gaze stérilisée, que nous employons en pareil cas, doit &tre 
enlevée du troisième au septième jour; le tamponnement n'est conti- 
nué quelque temps qu’au cas ou la suppuration est ancienne et les 
parois du foyer épaisses et indurées; dans les autres cas, la réunion 
secondaire sans suppuration suit de quelques jours l’ablation de la 
compresse. Nous avons abandonné depuis longtemps la gaze iodo- 
formée, en raison de son odeur désagréable et de son inutilité ; une 
compresse de gaze stérilisée, imbibée, dans les cas ou le pus est trés 
virulent, d'une solution de phénol 4 1/20, et fortement exprimée, la 
remplace avantageusement. 

L’incision simple des foyers péri-utérins doit se faire de préférence 
par la voie inguino-sous-péritonéale. Certaines péri-métrites suppu- 
rées viennent également faire saillie sur la ligne médiane et peuvent 
être ouvertes avantageusement par une incision médiane sus- 
pubienne, comme nous en avons observé quelques exemples; la poche 
est dans ces cas parfaitement limitée par les adhérences péritonéales, 
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La laparotomie, telle qu'on la pratique d’habitude pour les lésions 
des annexes et la pelvi-péritonite, est donc inefficace toutes les fois 
que l’uterus lui-même est malade : qu'il s'agisse de gigantisme utérin, 
de métrites invétérées ou méme de névralgies rebelles, retentissant, 
soit dans tout le bassin, soit dans la sphére du nerf sciatique, comme 
nous l’avons trois fois observé. 

30 L'hysterectomie vaginale est au contraire applicable à tous les cas. 

Les quatre insuccés que nous avons signalés sur nos soixante-dix- 
sept opérations vaginales donnent une proportion de 5,1 %o; mais nous 
devons considérer que nous avons eu deux insuccés sur les neuf pre- 
miéres Operations, et deux également sur les soixante-neuf suivantes; 
soit pour ces dernières 2,9 °/o. Nous pourrions également analyser les 
causes de ces insuccés, dont trois ont été purement accidentels et 
pourraient actuellement étre évités. Nous préférons ne pas imiter 
certains chirurgiens qui escamotent de leurs statistiques les péritonites 
sous prétexte d’obstruction intestinale ou de choc opératoire; et, en 
nous contentant des chiffres ci-dessus mentionnés, nous nous efforce- 
rons de prouver par une nouvelle série d'opérations qu'il est possible 
de faire mieux. 

Actuellement, nous ferons remarquer que l’hystérectomie vaginale, 
tout aussi bénigne que la laparotomie dans les cas simples, lui est 
bien supérieure quand il s'agit de lésions suppurées à pus très virulent, 
et qu'une partie des beaux succès de Lawson Tait et d'autres chirur- 
giens était due à ce qu'on rencontre souvent des suppurations où les 
bactéries ont disparu. 

C'est ainsi qu'on a pu prétendre que l’irruption du pus au loin, sur 
les anses intestinales, n'aggravait en rien l’operation. 

Ces chirurgiens ont dû être quelque peu déçus lorsque le pus con- 
tenait des gonocoques virulents ou des streptocoques. 


Il n'est donc pas besoin d’invoquer en faveur de l’hystérectomie, à 
l'exemple de Segond, l'absence de cicatrice abdominale, ce détail 
n'ayant d'importance que pour une certaine catégorie de femmes. 

En effet, nous avons de meilleurs arguments, et les résultats com- 
paratifs de la laparotomie et de la castration totale par le vagin, comme 
nous la dénommons depuis 1887, sont trop précis pour permettre la 
moindre hésitation : c'est un insuccés thérapeutique complet, après 
une ablation bilatérale des annexes par la laparotomie, qui a conduit 
Péan à enlever pour la première fois par le vagin l'utérus adhérent et 
enflammé (16 février 1886) et à répéter son opération en novembre 
1886 et en novembre 1887. (Des cette époque, Péan parait avoir aban- 
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Cette formule est-elle inattaquable ? 

Peut-elle servir de guide dans la pratique ? 

Je ne le crois pas. Il est loin d'ètre facile de reconnaître dans tous 
les cas l’incurabilité de certaines lésions. | 

Dans quatre cas j'avais diagnostiqué l'existence de lésions bilate- 
rales. La tumeur ovaro-salpingitique était volumineuse d'un côté; du 
côté opposé on sentait des lésions peu marquées, à la vérité, mais bien 
réelles. La laparotomie fut faite dans ces quatre cas et je pus 
constater que d'un côté l'ovaire était simplement entouré de fausses 
membranes. Les annexes de ce côté furentconservées. Une cinquième 
observation a trait à une femme qui présentait une tumeur kystique 
à droite et à gauche une masse dure. On pouvait penser à une salpin- 
gite kystique et à une salpingo-ovarite à forme scléreuse du côté 
opposé. Je portai le diagnostic de kyste du ligament large droit et de 
tumeur ovarienne gauche. Je fis l’incision abdominale. Une vieille 
salpingo-ovarite fut enlevée et je pus énucléer un kyste du ligament 
large, sans toucher ni à la trompe ni à l'ovaire de ce côté. 

Toutes ces femmes peuvent avoir des enfants : ce qui a une 
certaine importance. 

Je connais l'objection que l’on oppose à cette pratique. Certains 
chirurgiens admettent la nécessité d'enlever les annexes des deux 
côtés, alors même qu'une trompe et l'ovaire correspondant sont en 
bon état. Je ne puis me décider à suivre ce précepte. J’estime que la 
crainte d'assister un jour à l’inflammation de la trompe et de l'ovaire 
qu'on aura respectés, au cours d'une laparotomie, ne doit pas à ce 
point nous hypnotiser qu'il faille sacrifier des organes sains et ayant, 
somme toute, une réelle importance. Cette conduite est rationnelle. 

Les partisans de la castration utérine nous disent que l’ablation 
de l'utérus peut être évitée, au cours de l'opération, quand on recon- 
naît une erreur de diagnostic. Dans les cas douteux, ils donnent le 
conseil de pratiquer tout d’abord l’incision du cul-de-sac postérieur. 
Grâce à cette boutonnière vaginale, on pourrait explorer le petit 
bassin, rectifier le diagnostic, limiter l'intervention à la simple élytro- 
tomie postérieure ou abandonner, au besoin, la voie vaginale pour 
faire la laparotomie. 

Que l'exploration par la brèche vaginale postérieure soit possible, 
facile même dans certains cas, c'est convenu. Mais il se peut que la 
femme ait une couche adipeuse épaisse, un vagin étroit et long, un 
utérus immobilisé à une certaine hauteur. Dans ces conditions, l’explo- 
ration digitale du petit bassin est illusoire ou à peu près. | 

Le plus souvent l'opérateur, après avoir incisé le cul-de-sac posté- 
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Je crois que le danger qui menace le plus la vie des femmes qui 
subissent l’hystérectomie est l'hémorragie. L'opérateur le plus habile 
est à la discrétion d’une pince qui peut làcher prise et permettre à une 
artère importante de glisser entre ses mords. _ 

Deux fois j'ai assisté à un accident de ce genre. Dans un cas, il 
s'agissait d'une grossesse tubaire. L'hémorragie fut mortelle, malgré 
les tentatives réitérées qui furent faites pour arrêter le sang. L’hysté- 
rectomie avait été habilement exécutée par un jeune et distingué chi- 
rurgien des hôpitaux. L’autopsie démontra que les pinces posées sur 
le bord interne des ligaments larges tenaient bien : l’hémostase était 
parfaite à ce niveau. L’hémorragie s'était faite dans la poche salpin- 
gienne rompue au cours de l'opération. 

Tout dernièrement je pratiquais une hystérectomie, j'avais placé 
deux pinces à la partie supérieure du ligament large gauche. Elles 
laissèrent glisser l’utéro-ovarienne. L'accident n'eut pas de suite ; en 
est-il toujours ainsi ? 

Je dois ajouter que les malades traitées par l'hystérectomie ne gué- 
rissent pas toutes complètement. Elles éprouvent parfois des douleurs 
pelviennes persistantes après leur opération. 

Dans certain cas, il reste une fistule vaginale qui suppure pendant 
longtemps. Ces malades sont en proie a des accidents fébriles. 

Tels sont les motifs qui m'engagent a ne pas appliquer systémati- 
quement l'hystérectomie vaginale. 

Je dois dire que l'hystérectomie vaginale a des suites immédiates 
relativement simples et bénignes, alors qu’il s'agit de cas compliqués, 
à larges suppurations. 

Quant à la mortalité opératoire, je pense qu'il faut attendre la publi- 
cation d'importantes statistiques pour pouvoir se prononcer sur la 
bénignité ou la gravité de l'hystérectomie. 

Comme conclusion, je n'ai qu'à répéter ce que j'écrivais l'an 
dernier : 

« L’hystérectomie vaginale convient aux cas de suppurations larges, 
diffuses, éparpillées dans des loges multiples qui entourent l'utérus et 
qui sont difficilement énucléables. La même opération est applicable 
aux femmes ayant des fistules qui font communiquer une poche sup- 
purée du bassin, soit avec l'intestin, soit avec la vessie ou encore avec 
le vagin. Enfin la castration utérine estune dernière ressource que l’on 
doit tenter, quand l'extirpation des annexes par la voie abdominale 
n’a pas donné un résultat satisfaisant. | 

» Mais les salpingites catarrhales, parenchymateuses, les hémato- 
salpinx, les grossesses extra-utérines, les grandes poches salpingiennes 
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Et voilà un argument en faveur de l’hystérectomie, qui doit avoir 
la préférence dans les cas trés compliqués, dans les cas de lésions 
étendues, plus particuliérement dans les cas avec communication de 
la poche purulente avec le rectum ou avec la vessie. Pour ce qui 
regarde la méthode opératoire, je suis convaincu par mon expérience, 
au moins jusqu’à présent, que même dans le cas de fixation absolue 
de l'utérus, on peut l’enlever, dans les cas où le volume de l'utérus 
n'est pas extraordinaire, sans morcellement, ou par ligature progres- 
sive ou nousaidant dela forcipressure. J'ai fait l’hystérectomie vaginale 
quatre-vingt fois, avec quatre décés, pour diverses indications, mais 
seulement six fois pour affection utéro-tubo-ovariques, dont trois 
fois pour suppuration tubaire compliquée ou simple, et toujours avec 
succès. La préférence de l'hystérectomie ne doit pas être absolue, 
parce qu'il y a toujours des cas, dans lesquels la salpingotomie par 
voie abdominale ou la simple salpingotomie sont préférables. Dans 
les poches unilatérales, la salpingectomie par laparotomie, faisant 
toujours précéder, à ventre ouvert, l'aspiration du pus à l'énucléation, 
est préférable. Dans les poches bilatérales, si on a raison de soup- 
çonner la virulence du contenu tubaire, l’hystérectomie, à mon 
avis, doit mériter la préférence. Les observations bactériologiques 
des liquides enkystés dans les trompes et leur culture ont démontré 
qu'ils ne sont pas toujours virulents, que dans certaines époques de 
la maladie, les germes qui y sont contenus perdent toute ou une 
partie de leur vitalité : alors, si les altérations anatomiques ne sont 
pas très graves, l'indication d'enlever les annexes, soit par la voie. 
abdominale, soit par la voie vaginale, doit être examinée et subor- 
donnée à une foule de circonstances. Ici s'ouvre, devant vous, un 
champ très étendu dans lequel l'aspiration, la ponction, l’incision 
abdominale, le débridement vaginal, ou même encore une thérapie 
rationnelle et suivie, peuvent avoir leur indication. 


Duret (Lille). — Dans le débat qui s’est élevé entre les chirurgiens 
gynécologistes, sur le parallèle de la laparotomie et de l’hystérectomie, 
pour le traitement des pyo-salpingites, des péri-salpingites et des 
suppurations pelviennes, il semble que l'accord est presque général, 
en ce qui concerne les avantages de l’hystérectomie, selon la méthode 
de Péan-Segond, dans les vastes collections avec adhérences étendues 
et multiples. 

Avant même qu'il ne fut question de l'intervention par la voie 
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menstruelle et a bientôt de nouvelles métrorrhagies qui l’obligent à 
s’aliter. Douleurs vives dans le bas-ventre, dans les régions ovariennes, 
dans les lombes. 

A son entrée, on constate à la palpation l'existence d'une masse 
irrégulière résistante, située à gauche de l'utérus : la pression à ce 
niveau est douloureuse. Le toucher vaginal permet de retrouver cette 
masse dans le cul-de-sac latéral gauche : elle est en rapport immédiat 
avec l’utérus, lui est accolée. Elle empiète beaucoup sur les culs-de- 
sacs antérieur et postérieur. Elle est immobile; sa consistance est 
rénitente. Le volume dépasse celui du poing. On diagnostique une 
pyo-salpingite. Une ponction exploratrice, à l'aide du trocart Potain, 
dans le cul-de-sac gauche, donne issue à un liquide crémeux, d'une 
fétidité remarquable, que l'on ne peut méconnaître pour du pus. Il 
en sort environ une cuillerée à bouche. Lavage du vagin au sublimé 
et gaze iodoformée. 

Les deux jours suivants, la température s'élève un peu: 39°2 le soir, 
le matin, 38°2; pas de vomissements, ni de ballonnement du ventre. 

Le 31 mars, la température est redevenue normale : mais la tumeur 
existe toujours dans le petit bassin. La malade est décidée à une 
intervention plus radicale. 

Laparotomie le 2 avril. Incisions partant du pubis jusqu'à 3 cen- 
timetres au-dessus de l’ombilic. Toute la moitié gauche du petit 
bassin et le cul-de-sac de Douglas, en partie, sont occupés par une 
masse irrégulière, dans laquelle il est impossible de reconnaître aucun 
organe. Les adhérences sont très nombreuses et très résistantes ; la 
tumeurest fixée a la matrice et aux parois du bassin. La rupture de ces 
adhérences nécessite des manceuvres trés longues, pendant lesquelles 
la main du chirurgien crève une cavité dont le contenu s'échappe dans 
le péritoine; le liquide est relativement clair et la cavité est reconnue 
pour un kyste situé dans l’épaisseur de la tumeur. Celle-ci est enfin 
complétement libérée de toutes ses attaches en avant, en arriére et sur 
les côtés. Son pédicule est lié tout près de l’utérus, puis sectionné. — 
L'ovaire et la trompe du côté opposé sont absolument sains et laissés en place. 

Lavage particuliérement soigné du péritoine. Fermeture de la paroi 
au crin de Florence. Deux drains sont placés : l’un à gauche de 
Vutérus, l’autre en arrière. 

2 avril, soir, T. 3707. P. 80. Pas de vomissements. 

3 avril, soir, T. 3706. P. 100. Le pansement est renouvelé; le suin- 
tement a été presque nul. Les drains sont raccourcis et laissés en 
place. 

Soir, T. 3803, 
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E. Le Bec (Paris). — Le traitement des inflammations suppuratives 
des organes contenus dans le bassin, qui occupe si vivement l'atten- 
tion médicale, a fait depuis peu de temps des progrès véritablement 
extraordinaires. 

Il ne faudrait pas croire cependant que nos devanciers eussent 
méconnu la question. Leurs efforts étaient sérieux, et s'ils n'ont pas 
été couronnés de succès, c'est qu'ils n'avaient pas à leur disposition 
les merveilleuses ressources de l'antisepsie. 

C'est vers 1837 que Récamier, de Paris, pratiqua méthodiquement 
l'ouverture de ces abcès par la voie vaginale. I] avait imaginé pour 
cela, un bistouri spécial, à lame cachée. Il recommandait de faire des 
incisions larges, verticales, pour ne pas blesser l'artère utérine. Il y 
ajoutait de grands lavages de la poche et de la compression du ventre, 
pour le faire diminuer. 

Bourdon, dans la Revue médicale de 1841, décrit longuement cette 
méthode et en rapporte de beaux succès. 

Malheureusement Récamier ne connaissait pas l’antisepsie. Cer- 
taines femmes moururent de septicémie, et peu à peu cette excellente 
méthode fut abandonnée. C'est au point que Hégar et Kaltenbach 
donnèrent le conseil de n’ouvrir ces abcés que si l'on voit des signes 
évidents de septicémie. 

En 1886, Laroyenne, de Lyon, publia dans le Lyon medical un travail 
important dans lequel il étudiait les épanchements purulents du bassin 
et leur traitement, par la méthode d'ouverture large de Récamier. 

Les travaux de Laroyenne n'eurent qu'un retentissement local, 
malgré les remarquables succès obtenus par ce chirurgien et sesélèves. 

Il avait suivi les conseils de Récamier en bornant exclusivement 
son champ opératoire aux parties péri-utérines sans jamais toucher 
l'utérus lui-même. 

Or, c'est là qu'est l’idée nouvelle, l’idée féconde, et c'est la gloire de 
Péan de l'avoir comprise, et d’avoir su en tirer tout le parti possible. 

En 1890, Péan présentait au Congrès de Berlin et à l'Académie de 
médecine de Paris (Bulletin de l'Académie, 1890, pages 9 et suivantes) 
un travail d'une grande importance sur l’utilisation de la voie vaginale 
pour le traitement des affections inflammatoires des annexes de l'utérus. 
Ce travail prouvait que cette voie, souvent employée par la nature, est 
un chemin sans dangers pour arriver à la guérison prompte et sure 
des suppurations pelviennes. Il ajoutait ce que personne n'avait encore 
dit, c'est que « l'hystérectomie vaginale doit être le premier temps de 
l'opération ». 
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de suppuration. Bien des femmes souftrent cruellement et n'ont que 
des adhérences vicieuses de l’uterus, ou même de simples poches 
séreuses. 

Nous pensons donc que le principe ainsi posé est exagéré et que 
l'on ne doit pas faire une hystérectomie que j'appellerais exploratrice. 

Nous allons même plus loin et nous affirmons que sans opération 
on peut guérir des désordres graves, suites évidentes de suppurations 
arrétées ou éteintes. - 

Combien de fois n’a-t-on pas vu des soins médicaux simples, l’anti- 
sepsie utérine et vaginale, les bains, etc., guérir des pelvi-péritonites 
avec épanchement, que l’on avait tout lieu de croire purulent? 

Mais, dit-on, ce n'est pas l'étataigu, ce sont les suites pour lesquelles 
il faut une opération. Il est des suites qu'il faut opérer, cela est certain, 
mais il en est qui peuvent guérir sans hystérectomie. 

Pour le prouver nous ne voulons pas apporter ici de longues statis- 
tiques, mais nous prendrons dans notre pratique quelques cas typiques 
qui peignent bien notre pensée. 

Les suites chroniques des inflammations pelviennes se présentent 
sous deux formes: d’une part, les épanchements purulents enkystés 
volumineux, sur lesquels je reviendrai; et, d'autre part, les adhérences 
vicieuses, indurations des annexes, même indurations volumineuses, 
produisant ce qu'on appelle l'utérus enclavé dans le bassin. 

Contre ces états nous avons les moyens non opératoires suivants : le 
massage et l'électrolyse. Je me hâte d'ajouter que leur action n'est certaine 
que si le pus est résorbé. Or, un très petit nombre de séances permet 
de s'assurer si cet état favorable existe ou non. On commence en 
quelque sorte par une tentative exploratrice. 

Le massage utérin préconisé par Thure Brandt, mis en honneur par 
son élève Profanter, dans le service de Schultze à Iéna, longuement 
développé par Vuillet, de Genève, donne quelquefois des résultats 
merveilleux. Je choisis parmi les cas que j'ai observé, ‘un de 
ceux qui me paraissent les plus frappants, et que j'ai traité il y a 
quatre ans. 

Observation. — Mme M....., 43 ans, a eu, il y a vingt ans, une 
première poussée de pelvi-péritonite. Rechute violente il y a quatorze 
ans; depuis, nombreuses poussées inflammatoires. En 1888,je constate 
l'état suivant : Col gros, presque à la vulve. Uterus immobile, abso- 
lument enclavé. Cul-de-sac droit, une tumeur dure, grosse comme le 
poing, accesssible par le palper abdominal. Cul-de-sac gauche abaissé 
et dur. Toucher rectal, masse dure remplissant la poche de Douglas, 
et entourant l’utérus. Cet examen ne put être fait que sous le chloro- 
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noyau induré du volume d'une cerise en arriére et à droite. La 
malade est revue au bout de cing mois. 

L’uterus est mobile et toutes les douleurs ont disparu. 

Deuxième observation. — L..., 22 ans, trois enfants. Dernier accou- 
chement difficile, péritonite, depuis elle souffre. Utérus gros. Cul-de- 
sac postérieur douloureux, une masse dure et sensible le repousse. 
En deux séances d’electrolyse, elle a disparu. J'ai revu la malade au 
bout de deux ans et demi; elle a eu deux enfants à terme et ne souffre 
plus. L’utérus et le cul-de-sac postérieur sont libres. 

Ce dernier cas est particuliérement remarquable. La malade avait 
eu une pelvi-péritonite avec épanchement et gardait une masse 
inflammatoire. Sans opération, elle fut si bien guérie, qu'elle a eu 
deux enfants depuis. 

Ces deux cas très typiques n'auraient pas mieux guéri par l'hysté- 
rectomie et la dernière malade n'aurait pas eu d'enfants. 

Il est évident que l'électrolyse ne peut pas être opposée à tous les 
cas. Elle est effective contre les masses très dures et d’un médiocre 
volume. De plus, si par hasard la ponction électrique a ouvert une 
poche purulente, il est très facile de la drainer, comme je le dirai 
plus bas. 

Les cas dont je viens de parler sont relatifs à des masses péri- 
utérines dures; mais quand on se trouve en présence de poches 
nettement fluctuantes, il ne reste plus qu'un seul procédé : l’ouver- 
ture et le drainage bien faits. 

Les tumeurs fluctuantes sont de nature variable: pus ou sang. 
Elles peuvent être des pyo-salpingites, des pelvi-péritonites enkystées, 
des tuberculoses du péritoine ou des trompes. Je ne fais que citer 
les hydro-salpingites simples pour lesquelles on a fait des hystérec- 
tomies bien inutiles. Or, comme je le disais plus haut, le diagnostic 
certain de la nature du liquide est souvent très difficile. Je repousse 
donc l’hystérectomie faite comme premier acte opératoire, et pour 
ainsi dire exploratrice. 

Notre sentiment est que la première attaque du mal doit être une 
incision large et franche de la poche fluctuante par le cul-de-sac 
postérieur, suivant les principes de Récamier. On peut ainsi explorer 
la cavité, la laver largement, et faire le drainage avec un drain en T, 
ou la bourrer de gaze iodoformée. 

Si la poche est unique, on peut la vider toute entière d'un seul 
coup. 

S'il y a plusieurs poches, on peut, avec les doigts ou des instruments 
bien conduits, on peut, dis-je, les faire communiquer largement avec 
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ouverte ; il en sort un pus crémeux. Je fais le curettage et je cautérise 
au chlorure de zinc, je bourre à la gaze iodoformée. 

ıer juillet. La plaie verse du pus. La malade est endormie, et je 
constate que la poche a 8 centimètres de haut, et présente un 
diverticule inférieur qui contourne le cété droit du rectum, passe au- 
devant du sacrum, et descend vers la fosse ischio-rectale. Je sectionne 
verticalement le fond du vagin trés bas, sans pouvoir atteindre le fond 
de la cavité. Je nettoie toute la poche, que je cautérise au chlorure 
de zinc, et je place un drain en T. 

Le drain resta seize jours en place, on y faisait des injections 
antiseptiques deux fois par jour. Au bout de ce temps la cavité fut 
bourrée de gaze iodoformée et guérit en dix jours. La mobilité de 
l'utérus fut rétablie par quelques séances de massage. 

Nous n'avons nullement l'intention de dire que ce moyen peut 
suffire pour tous les cas. Il est suffisant si les poches sont basses, faci- 
lement accessibles, largement ouvertes, et d’un drainage facile. 

Il est méme suffisant pour une suppuration aigué. 

Dans les autres cas, il n'y a pas à hésiter, il faut l'hystérectomie 
vaginale sans restriction. 

Il en est de méme si, après un drainage bien fait, la suppuration 
persiste, ou réapparait; si l’état général reste mauvais, c'est qu’alors 
toutes les poches ne sont pas ouvertes, ou le sont insuffisamment. 

L'incision devient donc pour nous un double moyen : curatif dans 
les cas simples, et indicateur de l’hystérectomie dans les cas rebelles. 
C'est donc une opération faite en deux étapes : la seconde étape étant 
subordonnée au résultat fourni par la première. 

J'ajoute même, en terminant, que certains cas de suppuration 
semblent exiger l’hystérectomie, qui auraient pu guérir par l’incision 
avec drainage fait plus adroitement. Voici un fait de ma pratique qui 
en est une bonne démonstration : 

Observation. — Pyo-salpingite. Ouverture vaginale insuffisante. 
Hystérectomie vaginale. Fistule persistante. Drainage de la fistule. 
Incision. 

Mme F..., 25 ans. Fausse couche en 1889 suivie d'accidents doulou- 
reux du ventre, pour lesquels elle est soignée trois mois. En 1891, 
violentes douleurs du ventre, fiévres. Je constate une grosse tumeur 
dans la poche de Douglas, à gauche, et une petite à droite. Ouverture 
vaginale. Il coule 300 grammes de pus vert et odorant. Drainage. 
Iodoforme. Débridement nouveau, le pus reste fétide. Au bout de 
trois mois, hystérectomie vaginale; les annexes droites furent trouvées 
saines. Je ne trouvais qu'une très petite poche purulente. La fistule 
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vated, the following brief observations embracing the result of nearly a 
quarter of century clinical experience with regard to the causes, symp- 
toms, and treatment of those special inflammatory lesions which are 
frequently met with either in the connective tissue or in the peritoneal 
folds within the pelvic cavity. To the former of these the term para- 
metritis has been applied by many authorities who restrict the name 
perimetritis, or pelvi-peritonitis, to the latter. These terms are not a 
little misleading, being founded on theoretical distinctions between 
pathological conditions which, generally speaking, are clinically inse- 
parable; as in such cases the pelvic inflammation seldom long remains, 
either strictly cellular or peritonitic in its situation. Hence, in this 
place, 1 shall employ Nonat's original nomenclature, viz., « peri-ute- 
rine phlegmon, » as including not only pelvic cellulitis or inflamma- 
tion of the areolar tissue adjacent to the uterus (1, ¢., in the broad 
ligaments, or in that between the uterus and rectum, bladder, or 
abdominal parieties) but also embracing a similar condition of the 
pelvic peritoneum. 

A few years ago a somewhat exaggerated amount of special impor- 
tance was attached to this subject by gynecological writers generally, 
who, under the terms para and perimetritis, in many cases described 
conditions and symptoms which are now more corretly recognised as 
the result of Fallopian tube disease, such as salpingitis, pyo and 
hydrosalpinx, etc. Nevertheless, a sufficiently large number of cases 
remain in which we have to deal primarily with inflammation situated 
in the cellular or serous intrapelvic tissues, to render their special and 
careful consideration an indispensable portion of our present obser- 
vations. 

The former, or cellular variety of peri-uterine phlegmon, is that 
most likely to originate from uterine inflammatory causes, traumatic 
or puerperal, whilst the latter, or peritonitic form, is more commonly 
consequent on sepsis primarily affecting either the uterus or fallopian 
tubes. Be the origin of this condition what it may, however, in the 
course of its development both the cellular and the peritoneal structures 
of the pelvis are liable to become eventually complicated. At the 
same time, the symptoms and results in each instance must obviously 
be largely modified by the primary cause of the disease, and by the 
special structure of the parts originally or chiefly engaged in it. 

Etiology of Peri-Uterine Phlegmon. — In the majority of instances of 
pelvic inflammation leading to suppuration, the origin of the discase 
is traceable to puerperal sepsis. In almost as many other cases, ho- 
wever, the septic invasion is consequent on tubal disease and then 
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becomes apparent on recto-vaginal examination, by which, even at 
this early stage of pelvic cellulitis, a distinct peri-uterine tumefaction 
extremely tender on touch may by generally discovered in the retro- 
vaginal cul de sac, or extending upwards externally in the iliac or 
hypogastric regions. 

After a few days the acute febrile disturbance gencrally subsides 
and the disease passes into the sub-acute or chronic stage to which 
it has probably already attained before it is recognised in the more 
general or septicæmic form of the complaint. Of this the early 
symptoms are more obscure, the most important being occurrence of 
rigors, rapid alternations of high and low temperature, some degree 
of obscure intra-pelvic discomfort together with pain and inhability 
of motion in the thigh of either side, and more or less rectal or vesi- 
cal irritation occasioned by the increasing devclopment of the pelvic 
tumefaction, the position and extent of which is thus pointed out 
and may be recognised on local examination somewhat in the vici- 
nity of the cervical zone of the uterus. As a rule, as McClintock 
remarks, there is little acute pain but always considerable tenderness 
on pressure over the seat of the inflammation, which gradually pas- 
ses into the chronic stage in which it may continue for weeks before 
terminating, as it may probably do in some instances in resolution, 
or as far more commonly happens in suppuration, the occurrence of 
which, is denoted by increased pain and tenderness, together with: 
acceleration of the pulse, loss of appetite, emaciation, occasional 
chills, and night sweats. The general condition of the patient closely 
borders on, if it does not actually amount to, that of hectic fever. If 
this stage be of long continuance, the patient will be reduced to a 
state of marasmus, from which recovery would scarcely seem to be 
possible. Troublesome diarrhoea is not infrequently present at this 
period, and helps to weaken and exhaust her physical powers. In 
the meantime, the tumour is found to be enlarging in size, becoming 
more painful and fluctuating, and ultimately points and discharges 
itself either externally in the iliac region or above the pubes, or else 
is evacuated through the vaginal wall into the rectum, or bladder. 

Diagnosis. — In reference to the differentiation of peri-utérine 
phlegmon from other pathological conditions with which it may 
possibly be confounded, the special predominance of either cellular 
or peritoneal inflammation in each case must be borne in mind. 
Thus if the phlegmon be clearly of the latter character, originating 
in tubal or ovarian causes, its most common result, when not termi- 
nating in resolution, will be the formation of a pelvic abscess that 
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disease, as well as by its stage, and the special symptoms present in 
each case. 

Referring, firstly, therefore, to the ordinary cellular form of peri- 
uterine phlegmon, it may be premiscd that in the treatment of a 
disease, as o rule, sochronic in its course as this, and one, moreover 
of which the ultimate issue, when judiciously treated, is so generally 
favourable, the practitioner should rely largely on the curative 
influence of the vis medicalix nature, in other words, his best adjuncts 
are time and patience, together with absolute rest, until either by reso- 
lution or by suppuration the disease subsides, and meanwhile he may 
find ample scope for his skillin relieving pain, obviating complications 
and supporting his patients physical strenght and confidence of reco- 
very during a period of suffering which in such cases may be protracted 
over many weeks. 

With the view of arresting the pelvic inflammation in the acute stage 
of a peri-uterine phlegmon local depletions, by means of leeches, of 
which from three to six may be applied either to the groin or to the 
congested cervix-uteri in these cases, is, generally speaking, service- 
able. This practice is one, the value of which I first learned from 
Mc Clintock, in the Rotunda Hospital, many years ago, and which 
I have since then employed with equal advantage in my own practice, 
and which, from that experience therefore, I would confidently recom- 
mend to your adoption, unless when specially contra-indicated, as 
the best means of removing the local hyperemia and blood stasis in 
the early stage of the disease, and so possibly aborting its further pro- 
gress; or, failing this, as even then at least affording a generally 
effectual method of relieving the symptoms and abating the intensity 
of such pelvic inflammations. 

Next to leeching I rely on warm hip baths given each night and 
local hot water douching, per vagina and rectum, twice or thrice 
daily during the course of the disease, together with poulticing and 
steeping of the lower abdomen, are the most efficient means both of 
favouring resolution in the early stage of peri-uterine phlegmon, and 
of promoting the discharge of suppuration if this subsequently 
becomes irresistible. If, during this process, acuteness of pain and 
consequent loss of rest renders it necessary, sedatives must be freely 
resorted to, and the changes may be rung on the various preparations 
of opium and morphia, whether by the mouth or by rectal supposi- 
tories, or by hypodermic injection, as well as by the use of the 
various other familiar hypnotics and sedatives, such as the bromides 
or bromidia sulphonal, etc., cach of which in turn you may too often 
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speedy relief, either by aspiration, followed by washing out the 
abscess cavity and subsequent drainage if it be sufficiently accep- 
table for this method, or, if not, then the same object should be 
unhesitatingly accomplished by laparotomy. Whether, however, in 
these cases the matter be evacuated by the aspirator or by laparo- 
tomy, its complete discharge as well as the subsequent cleansing and 
drainage of the abscess cavity under thoroughly asceptic conditions 
are equally imperative. Nor is it hardly necessary to observe that 
in whatsoever way any peri-uterine abscess be evacuated, either by 
art or by Nature, the patient's constitutional condition and strength 
must be supported and maintained as far as possible by suitable 
nutriment, stimulants, and tonics. 


Paul Segond (Paris). — Pressé par le temps et soucieux de 
de ne point fatiguer votre attention, je ne puis aborder l’analyse des 
importantes communications que vous venez d’entendre et qui feront 
certainement époque dans l'histoire des suppurations pelviennes. 
Je désire cependant vous exprimer la satisfaction que me donne 
votre acquiescement aux principales conclusions que je vous ai sou- 
mises à propos du traitement chirurgical des suppurations pelviennes. 
Et c'était bien là, quoi qu'on ait pu dire, la question dont vous m’aviez 
surtout confié la mise au point. La tournure de nos débats ne permet 
plus de le contester. 

Quant à l'opération de Péan, je me félicite plus que jamais d’avoir 
pris devant vous sa défense. Sans doute, celle n'a point encore pour 
elle l'unanimité de vos suffrages, mais ceux-ci sont en nombre trop 
imposant pour que nos adversaires les plus acharnés ne soient pas 
contraints de reconnaître leur très haute portée. Bref, l'hystérectomie 
vaginale a maintenant sa place au nombre des méthodes de choix 
dont le chirurgien dispose pour guérir les suppurations peri-utérines ; 
seules, ses indications précises sont encore l'objet de quelques diver- 
gences. Mais, laissez-moi vous le dire, grace au Congrès de Bruxelles, 
je ne crois pas que l'étude des indications de l’hystérectomic vaginale 
tarde beaucoup à se compléter. J'ai même la certitude que dans un 
temps peu éloigné cette intervention sera bien, pour la majorité des 
chirurgiens, l'opération de choix, dans les conditions précises que 
vous savez et, j'en veux prendre acte dès aujourd'hui, c'est à vous 
que l'opération de Péan devra son plus grand pas vers cette prompte 
et définitive consécration. 
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SEANCE DU VENDREDI 16 SEPTEMBRE 1892 


IO HEURES DU MATIN 


Présidence de M. le professeur GUSSEROW, de Berlin. 


DES GROSSESSES EXTRA-UTERINES' 


Rapport de M. le D' A. MARTIN, de Berlin. 


Die Mittheilungen über ektopische Schwangerschaft in unserer Fachpresse 
häufen sich derart, dass wir es gewiss alle für ganz besonders zeitgemäss 
halten, hier, auf dieser Versammlung von Gynäkologen aller Länder, unsere 
Erfahrungen darüber auszutauschen. Unser Organisations-Comité wird sich 
den Dank Aller mit der Einreilung dieses Thema in die Tagesordnung erwor- 
ben haben, wenn aus unserer Discussion auch nur in einem Punkt die Klar- 
stellung zweifelhafter und streitiger Capitel in diesem Gebiet resultirt. 

Als mir die Aufgabe angeboten wurde, die Erörterung dieses Thema einzu- 
leiten, glaubte ich mit Rücksicht auf die Zahl meiner eigenen Beobachtungen 
mich derselben nicht entziehen zu dürfen. Aber schon die Sichtung meiner 
eigenen 56 Fälle hat mich belehrt, dass ein allzu weit ausgedehntesFeld zu bear- 
beiten ist. Der Versuch die Mittheilungen Anderer auch nur statistisch zu ver- 
werthen, hat sich als eine fast unüberwindliche Schwierigkeit erwiesen. Ich 
muss desshalb um Ihre Nachsicht bitten, wenn das Bild unserer heutigen 
Kenntnisse von ektopischer Schwangerschaft, welches ich Ihnen vorzuführen 
versuchen will, Lücken zeigt. 

Das fluthahnliche Anschwellen der Berichte über ektopische Schwanger- 
schaft könnte zu der Annahme verführen, dass die perverse Biinsertion im 
Verlauf der letzten Jahre: in rapide zunehmender Häufigkeit erfolge. Ich glaube, 
wir stimmen alle darüber überein, dass weder eine zu dieser Annahme berechti- 
gende Veränderung in den Generationsorganen der Frauen unserer Tage, 
noch auch eine neue Form der Erkrankung derselben anzunehmen ist. Auch 
die Zunahme der Bevölkerung der civilisirten Länder genügt nicht als Erklä- 
rung. Eine solche liegt lediglich darin, dass neben der verbesserten Unter- 
suchungsweise die Entwickelung der Laparatomie-Technik und die erweiterle 
Erfahrung uns erlaubt, heute selbst da die Bauchhöhle dem Auge frei zu legen, 
wo die Diagnose auch nur mit Wahrscheinlichkeit auf eine ektopische 
Schwangerschaft hinweist. 
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Zitiologie der Ektopischer Eiinsertion. 


Trotz der Rùlle von Beobachtungen ektopischer Schwangerschaft sind wir 
betretfs der .£tivlogie derselben, genau genommen, nur wenig vorwär!s 
gekommen. 

Mir scheint der Grund hierfür darin zu liegen, dass die Physiologie der Schwän- 
gerung auch heute noch namentlich in dem Punkt eine Hypothese ist, an 
welchem Ort der physiologische Contact zwischen Spermatozoen und Ei erfolgt. 
Die Annalıme Wyeder's, dass das Cavum uteri der normale Ort dieses Contactes 
sei, hat sehr viel für sich. Der Mechanismus der Ucberführung des Eies aus 
dem Ovarium durch die Tube zum Cavum ist jedenfalls noch streitig : wird sie 
von dem Cilienstrom, wird sie von der Peristaltik der Tube bewirkt? Wenn der 
Contact zwischen Ovum und Sperma nur im Cavum uteri erfolgen Könnte, so 
ware die ektopische Entwickelung allein unter der Voraussetzung denkbar, dass 
das im Cavum geschwangerte Ei wieder in eine Tube gelangt, also eine soge- 
nannte « innere Ueberwanderung » statt hätte. Für das Vorkommen einer 
solchen inneren Ueberwanderung des Eies beim Weibe ist neuerdings in 
Wyder (1) ein überzeugter Vertheidiger aufgetreten. Dennoch muss man wohl 
J. Veit (2) und Werth in ihrer Kritik des Wyderschen Beweissmaterials 
Recht geben. Nach meiner Auffassung ist es für den Werth desselben verhäng- 
nissvoll, dass der Nachweiss des Corpus luteum in demselben fehlt, und dass das 
Präparat selbst einer Nachprüfung nicht mehr zugänglich ist, die heute, nach 
der Entwickelung unserer einschlägigen Kenntnisse, die Frage aufklären 
könnte. 

Die unmittelbar nach dem Contact mit dem Sperma eintretende Schwellung 
des Kies muss sofort eine solehe Volumzunahme desselben herbeiführen, dass 
schon desshalb die innere Ucberwanderung des Eies bei der Frau als cin 
zunächst unverständlicher Vorgang zurückzuweisen ist. 

Dass das Ovum des einen Ovarium durch das Ostium abdominale der ande- 
ren Tube eintreten und normal in das Cavum uteri gelangen kann, die « äussere 
Ueberwandcrung « ist so oft durch pathologische Präparate bewiesen, dass die 
Ausführungen von Hasse (3) nur eine sicher willkommene Bestätigung waren. 

Unter welchen Umständen kommt es zur ektopischen Eünsertion ? 

Sehen wir ab von ganz hypothetischen Voraussetzungen, wie z. B. dass gewisse 
Störungen in coitu, Schreck und Shock oder Erschütterung des Leibes post 
coitum den bei der Frau an sich noch hypothetischen Motus peristalticus 
Tubae beeinflussen sollen, so erscheint die nächstliegende Ursache eine 
mechanische Behinderung der Fortbewegung des Eies bis zum Eileiter selbst, 
Verlagerung des Eierstockes, peritoneale Erkrankung, sodam almorme Entwic- 
kelung,Abknickung,Absehnürung, Divertikelbildung, Schleimhauterkrankung, 
oder Neubildung im Eileiter (4). 

Gewiss ist zuzugeben, dass jede einzelne derartige Behinderung im 


(1) Archiv. f. Gyn. XLT S. 135. 

(2) (res. f. Geb. & (ryn., zu Berlin, 1892. 

(3) Zeitsch. f.Geb. und Gyn., XXH. 

(4) Zinke, Amer. Journ. of Obst. Feb., 1890 S. 128. 
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Einzelfalle eine gewisse Rolle spielen kann. Ueberschauen wir aber grössere 
Beobachtungsreihen, so begegnen wir keiner derselben in annähernder Con- 
stanz. Auffallend häufig ist der Eileiter namentlich in vollkommen normalem 
Zustand bis zu dem Fruchtsack. Noch häufiger erklären sich die gesammten 
Veränderungen als das Ergebniss chen der ektopischen Ei-Einbettung. Unter 
meinen 56 eigenen Beobachtungen waren 18 mit uterinen, 17 mit tubaren, 
21 mitovarialen Erkrankungen. Endlich fand sich fastin allen das Peritoneum 
in einem mehr oder weniger starken Reizzustand. Diese pathologischen 
Veränderungen müssen aberinihrer Mehrzahl mindestens als durch dieSchwan- 
gerschaft gesteigert bezeichnet werden. Gewiss weist die Anamnese der ekto- 
pisch Schwangern oft auf überstandene Genitalerkrankung hin, worauf 
neuerdings Engstrocm (1) Gewicht legt, die Mehrzalıl der Frauen ist aber so zu 
sagen klinischgesund gewesen zu der Zeit, als die perverse Schwangerschaft 
eintrat. Ich hatte 7 Nulliparae zu verzeichnen, mit relativ nicht zu 
langer Dauer der Ehe bis zur Entwickelung dieser Schwangerschaft : 23 sind 
nach einem Intervall von bis zu 2 Jahren nach ihrer letzten Geburt wieder 
schwanger geworden, mehrfach lagen nur wenige Monate zwischen den beiden 
Graviditäten, der intra und extraulerinen, eine hatte das Kind noch an der 
Brust. 

Wenn man die Schwierigkeit der Entwickelung des ektopischen Fruchthalters 
betrachtet, so liegt es nahe anzunehmen, dass nur ein relativ gesunder Ober- 
flachenabschnitt der Bahn des Eies zum Cavum uteri für die Eiinsertion sich 
eignet. Mögen dann Erkrankungsprocesse der verschiedensten Art voraus- 
gegangen sein, dieselben müssen sich nahezu wieder ad integrum zurück- 
gebildet haben, wenn sich aus ihnen für das Zustandekommen der Schwanger- 
schaft nicht überhaupt ein absolutes Hinderniss ergeben soll : Der betreffende 
Nahrboden muss annähernd gesund und entwichlungsfähig sein. 

Nehmen wir an, dass das Cavum uteri der physiologische Ort der Begegnung 
von Ovum und Spermatozoen ist, so entsteht die ektopische Schwangerschaft 
vielleicht dadurch, dass das Sperma ausnahmsweise über die Uterushöhle hinaus 
vordringt. Bei der Hündin und dem Kaninchenweibehen bildet das die Regel, wie 
wir seit Lotts(2) Beobachtungen wissen. Bei diesen Thieren entwickelt sich 
das Fi physiologisch ebenso wie in dem kleinen Cavum auch in der Tube, welche 
durch die regelmassig mehrfach geschwängerten Ovula perlschnurartig aus- 
gedehnt wird. Für die Frau ist der b'stimmte Beweiss für ein physiologisches 
Vordringen des Sperma in die Tube nicht erbracht. Liegt es nicht nahe, 
anzunehmen, dass cktopische Schwangerschaft bei der Frau eben dann entsteht, 
wenn überhaupt das Sperma über das Cavum uteri hinaus vordringt? Ich will 
diese Hypothese nicht weiter verfolgen, nicht weiter ausführen, dass gewiss 
nicht immer in solchen Fällen die Ovula auch zur Entwiekelung gelangen 
müssen, wie das ja sicher auch nieht bei dem Contakt im Uterus geschieht, auch 
möchte ich nicht weiter darauf eingehen, dass der Weg für das Sperma nach 
der Tube etwa durch die vorausgegangene Erkrankung geöffnet sein könnte : 
so lange wir die Physiologie der Schwängerung nach dieser Richtung nicht 
kennen, bleibt auch die Activlogie der cAtopischei Einnistung in Dunkel gehüllt. 


(1) Z. f. Geb. & Gyn. XXIN. 
(2) Zur Anatomie nu, Physiologie des Cerris uteri, Erlangen, 1872. 
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Topographie der Ektopischer Hiinsertion. 


Wir wissen, dass die Insertion des Eies auf dem ganzen Weg vom gebor- 
stenen Follikel bis zur Einmündungsstelle der Tube in das Cavum uteri 
erfolgen Kann. 

Die ovarielle Insertion muss als gesichert, wenn auch als selten anerkannt 
werden. Wir verlangen für die Anerkennung einer Ovarialschwangerschaft 
den Nachweiss des intakten Verhaltens beider Tuben und des anderen Ova- 
rium. Neben den Fällen von Leopold, Walter u. Anderern entspricht der 
Fall 40 (Fig. 1.) meiner Liste und ein Fall von Mackenrodt (1) (Fig. 2.), dieser 
Forderung. 

Die primacre Abdominalschwangerschaft wird von der überwiegenden Mehr- 
zahl der Gynäkologen als noch unerwiesen betrachtet, trotz der Fälle, welche 
noch neuerdings Sutugin in der Zeitsch. f. Geb. & Gyn. B. XXII mittheilt. In 
der III. Auflage eins der neusten französischen Lehrbücher (2) wird sie noch 
erwähnt, ebenso wird sie, wenn auch als zweifelhaft, in dem vortrefflichen 
Lehrbuche von Lusk erörtert. 

Secundaere Abdominalschwangerschaften sind nicht selten, wie wir bei der 
Erörterung der verschiedenen Arten des Ausgangs tubarer Schwanger- 
schaften noch zu erwähnen haben werden. 

Ueberwiegend häufig ist der Sitz des Eies in der Tuba. Hier überwiegt ganz 
absolut der inder Ampulla tubae. Von meinen55 Fällen tubarer Graviditat waren 
49 ampulldr, 1 interstitiell, aber auch bei den 5, welche als isthmisch ange- 
sprochen werden können, sass immer das Ei halb in dem Ampullenabschnitt. 

Warum die isthmische Form so selten gegenüber der ampullären erscheint, 
dürfte seine Begründung wohl in der Enge des Canals, dem Fehlen der Falten, 
der geringen Durchsetzung der Wand mit Gefässen haben. 

Es erscheint nicht ausgeschlossen, dass es sich bei manchen der als inter- 
stitiell berichteten Fälle, um Schwangerschaft in einem unvollkommen 
entwickelten Uterushorn gehandelt hat. 

Die Ampulla tubao mit dem Wirrsal ihrer gefässdurchsetzten Falten, ist der 
gegebene Platz für den Aufenthalt des Eies, welches hier sowol dem Cilien- 
strom als dem Motus peristalticus entrückt ist, und einen entwicklungsfähigen 
Nährboden findet. 

sin überraschendes Bild scheinbarer Tubo-Abdominalschwangerschaft bot 
No 55 meiner Tabelle (Fig. 3). Das Ei sass auf der Fimbria ovarica frei auf; 
sein Nährboden war Ampullenschleimhaut. Die übrige Oberfläche des Eies war 
in Blutgerinnsel gehüllt, olıne mit den benachbarten Theilen in inniger Verbin- 
dung zu stehen. 

Eine ganz absonderliche Form Tubo-Otarialer Schwangerschaft entwickelt 
sich bei den Fallen von sog. Ovarialtuba, bei denen Ovarial-hohlraume follilu- 
lären oder eystomatösen Ursprungs, mit der Tube so verwachsen sind, dass jene 
mit dem Luinen dieser communiciren. Unter meinen 56 Fällen finden sich 


(1) Demonstrirt in der Ges. f. Geb. & Gyn, zu Berlin, 1892, 23. X. 
(2) Auvard. Traité des accouchements. I. Paris 1890. 


— 238 — 


bildung auf. Die Falten-Capillaren erweitern sich, sie werden zu den intervil- 
lösen Räumen, welche die in die Oberfläche eindringenden Zotten umspülen. 
Bemerkenswerth ist ihre im Vergleich zu den analogen uterinen Verhältnissen 
unregelmiissige Bildung. 

Ander dem Ei zugewandten Seite der Falten wird das einschichtige Æpithel 
vielschichtig, die Zellen erscheinen verjüngt, abgerundet. Die Kerne werden 
kleiner, zeigen Furchungsprocesse. An der dem Ei abgewandten Seite bleiben 
die Faltenepithelien einschichtig erhalten, sind plattgedrückt. Nicht selten sieht 
man mehrere Falten auf einander gedrückt, so dass scheinbar mehrfache Mem- 
branlagen entstehen. Fig. 7 zeigt ein solches Bild aus dem Präparat N° 50 
meiner Tabelle. 

Die dem Ei anliegenden Epithelmassen nehmen zum Theil die Zotten auf, 
sie stellen die Decidua reflexa dar. Eine völlige Umschliessung des Eies scheint 
im Gegensatz zur uterinen Reflexa nicht zu Stande zu kommen. Der der Haft- 
stelle abgewandte Theil bleibt unbedeckt. Das Faltenende umsäumt das wach- 
sende Ei wie ein hoher Wall. 

Die bindegewebige Masse der Falten nimmt, wie man nach einigen Prapa- 
raten vermuthen muss, erst später an der Wucherung Theil, so dass die Prove- 
nienz der Deciduazellen selbst noch fraglich erscheint. 

Im prägnanten Gegensatze zu der uterinen Decidua erfolgt die Bildung der 
tubaren nur im Bereich der Chorionzotten. Weiter entwickelt sie sich heerd- 
weise, in Gestalt lose zusammenhängender Zellhaufen, und wird anscheinend 
nicht zu einer zusammenhängenden Membran. 

Ist' es erst zur Entwickelung einer foetalen Placenta gekommen, so 
zeigt diese, soweit sie bis jetzt bekannt, keine wesentliche Verschicdenheit von 
der uterinen. 

Die Muskulatur der Tubenwand verändert sich am deutlichsten, ja oft über- 
haupt nur an der Stelle der Eiinsertion. Während die uterine Muskulatur 
wuchert, progressiv sich entwickelt, wird die in dem betreffenden Tubenab- 
schnitt zu einer functionsunfähigen Gewebslage. 

Viele Muskelbündel atrophiren unter dem Druck des wachsenden Eies, 
andere werden auseinandergedrängt. Die Kerne erscheinen tinctionsunfähig, 
ihr bindegewebiger Stützapparat unentwickelt. 

Vielfach finden sich Spuren frischer capillärer Blutungen in Form von 
Pigmentschollen, auch bei intakt herausgenommenen Tubenpraparaten. 

Das Peritoneum der Tube ist zuweilen nur wenig verändert, zuweilen 
in einem Wucherungszustand, der sich in Mehrschichtigkeit und Volum- 
zunahme der Zellen ausspricht (1). Diese Reizerscheinungen treten ähnlich wie 
bei allen sonstigen peritoncalen Veränderungen hervor. 


Im Gegensatz zu diesen Veränderungen am Sitz des Eies, finden sich in den 
übrigen Abschnitten der schwangeren Tube nur unwesentliche Spuren bei der 
tubaren Eiinsertion. Selbst die in der Tube dem Ei gegenüber liegende Wand 
kann fastintaktscin, abgesehen von denWirkungen des Druckes des wachsenden 
Eies. Jedenfalls nimmt das uterine Ende viel weniger als das abdominale daran 
Theil. Nur das Fimbrienende ist fast immer stark aufgelockert, hyperthro- 


(1) Orthmann, Z. f. Geb Gyn., BD. XX. 


schaft im rudimentären Nebenhorn dieses seitlich abgebogen ist und durch die 
von seiner Spitze abgehende Tube kenntlich bleibt (1). 

Eigenthümlich genug nehmen sich die Fälle interstitieller Schwangerschaft 
aus, bei denen das wachsende Ei sich aus der Tube auf dem normalen Weve 
nach dem Cavum uteri hin entwiekelt. Kommt es dabei, wie z. B. in dem Fall 
von Bache Emmet (2) schliesslich zu einer sceundären intranterinen 
Gravidität mit physiologischer Ausstossung per vias naturales, so stellt sich 
darin unbedingt der überraschendste Ausweg aus den Schwierigkeiten ektopi- 
scher Insertion dar. 

Bezüglich des Aufbaues des Fruchtsackes bei Ovarialschwangerschaft ist bis 
jetzt nur soviel festgestellt, dass wir in seiner Wand die Spuren ovariel- 
len Gewebes, Follikel, Pflügersche Schläuche, korkzieherartig gewundene 
Gefässe finden, die Aussenfläche wird von der mehrfach geschichteten Albu- 
ginea gebildet. Die Innenfläche zeigt eine Art von Deciduabildung. Grosse 
geschichtete Deciduazellen mit gewaltig entwickelten Gefässen, ohne dass 
wenigstens in den beiden mir zugänglichen Fällen eine Serotinabildung zu 
unterscheiden war. Der Fruchtsack war mit Blut gefüllt, die Wandung durch 
den Inhalt zum Theil zertrümmert. In meinem Fall (N° 40) war das zum 
Lithopädion umgebildete Kind 19 Jahre in dem Sack getragen worden. 

Die Fälle von primärer Abdominal-Schwangerschaft erscheinen, wie ich schon 
vorhin andeutete, immer so problematisch, dass ich hier darauf verzichte, des 
Naheren die nicht einwandfreien Befunde der Autoren zu kritisiren. 


Unter den hinreichend bekannten Veränderungen in den übrigen Beckencin- 
geweiden und im übrigen Körper, welche die ektopische Insertion begleiten, 
beanspruchen diejenigen im Uterus unser besonderes Interesse. Der Uterus 
erscheint durchfeuchtet, sein Volumen nimmt zu, wie E. Fraenkel (Berl. 
Klinik 1890) mit Recht betont hat, in der Form einer allgemeinen Hyper- 
trophie, im Gegensatz zu dem prävalirenden Wachsthum des Corpus bei 
intrauteriner Schwangerschaft. Die Entwickelung der uterinen Decidua hat 
für uns einen eigenen Werth, weil ihr nach Wyder's Ausführungen eine 
so hohe Bedeutung für die Diagnose der ektopischen Schwangerschaft bei- 
gelegt werden muss. Sicher erscheint, dass die Entwickelung der sympathischen 
uterinen Decidua constant ist. Oft geht aber diese Umbildung nicht mit der 
Regelmässigkeit vor sich, wie man nach den vielen Abbildungen der Prae- 
parate schliessen möchte, welche als vollkommener Ausguss des Cavum zur 
Untersuchung gekommen sind. 

Mir selbst hat wohl nur ein tückischer Zufall bis jetzt unter den 56 Beobach- 
tungen ein solches Exemplar vorenthalten. Die durch Auskratzung gewon- 
nenen Präparate und die Bruchtheile, welche wir aus dem Abgegangenen 
zur Untersuchnung bekamen, zeigten häufig eine fast insuläre Deciduabil- 
dung zwischen mehr oder weniger ausgedehnten Abschnitten eines lediglich 
stark gereizten Endometrium. Neun Mal ergab das Curettement geradezu nega- 
tive Resultate, während die Laparatomie die ektopische Schwangerschaft mit 
Sicherheit nachwies. In diesen Fällen nehme ichan, dass frühzeitige Circulations- 





(1) Simon, Diss. inaug. Berlin 1885. 
(2) New-York Obstet». soc. 1891. 








dieser barst, dann Fruchtwasser und Fétus, unter mehroder weniger ausgiebiger 
Blutung, bald in die freie Bauchhöhle, bald in ein Netzwerk von Pseudomem- 
branen, oder bei Berstung in der unteren Peripherie auch zwischen die Blätter 
des Lig. latum gelangte. Die weiteren Folgen dieser Rupturen kennen wir zur 
Genüge; ich brauche darauf wohl nicht weiter einzugehen. Nur einen Punkt 
möchte ich an dieser Stelle noch erwähnen : 

Mehrfach besteht die Annahme, dass bei intraligamentärer Entwickelung die 
Gefahr der Ruptur verhältnissmässig gering ist : in der That gelten die Falle 
intraligamentärer Entwickelung als besonders günstig, namentlich in dem 
Sinn, dass derso erweiterte Fruchthalter auch die ausgetragene Frucht aufzu- 
nehmen im Stande sei. 

In 7 von den 11 Fällen meiner Tabelle, bei denen es zu intraligamentärer 
Entwickelung gekommen war, ist Abort und Berstung gerade so wie sonst in 
Folge der Insutlicienz des Fruchthalters entstanden. Es kam zur Entwickelung 
zunächst cxtraperitonealer Hamatome, die später ihrerseits barsten, so dass 
auch hierbeischliesslich das Blut sich unter Durchbrechung der peritonitischen 
Schwielen in die Bauchhöhle ergoss, zunächst Haematocele, dann freier Blut- 
erguss in der Bauchhöhle entstand. In einem Fall muss ich allerdings bekennen, 
dass die mehrfache Untersuchung bei Gelegenheit einer Demonstration sicher 
die Ursache dieses Herganges wurde. Ebenso wie hier, muss ich auch für 
andere Fälle von Ruptur in meiner Liste bekennen, dass diese nicht immer eine 
spontane war. 

Die Ruptur ist aber sicher nicht der gewöhnliche Ausgang tubarer 
Graviditàt, sicher ist der Vorgang, welchen Werth (Beiträge z. Anat. z. operat. 
Behandlg. der Extrauterinschwangersch. Stuttgart, 1887), als « Tubaren Abort - 
bezeichnet hat, der weit häufigere. Nach Werth’s Auffassung, der sich besonders 
J. Veit angeschlossen, treten in Folge der Hyperextension des Fruchthalters 
Contractionen in dessen Wand hervor, welche das Ei nach Analogie des 
betreffenden intrauterinen Vorganges von seinem Sitz lösen und durch das 
Ostium tubae abdominale in die Bauchhöhle befördern. Veit (1) geht so 
weit, hierbei wie am Uterus dic Bildung einer Art von Contractionsring zu 
construiren, indem er auf den Wall des Ostium abdominale hinweist, hinter 
welchem sich anscheinend die Masse des Eies und das sie umspülende Blut 
anstaut, ehe diese Masse cs zu eincr völligen Erweiterung des stellvertretenden 
Muttermundes bringt. 

Ich kann diese Auffassung nicht theilen : der Vorgang der Entleerung des 
Fics durch das Ostium abdominale ist unzweifelhaft sehr häufig. Neben 
14 Füllen sog. spontaner Ruptur unter meinen 55 sind 13 solche von Abort, 
wenn wir diesen immerhin prägnanten Ausdruck beibehalten wollen, verzeich- 
nct (2). In 5 Fällen blieb der Vorgang zweifelhaft, 2 mal fand sich gleichzeitig 
Ruptur und Blutung durch das Ostium abdominale. In einem Falle (Tab. Nr 30) 
ist durch den Druck bei der Untersuchung nicht Ruptur des Sackes, zondern 
Abort bewirkt worden : Das Ei ist wie der Kern einer Kirsche ausgedrückt 
worden. 


(1) Zeitsch. f. Geb. u Gyn., XXIV. 
(2) Die Fälle von Schmelzung und Durchbruch des Eileiters in die Nachbar- 
organe sind an dieser Stelle nicht mitgezählt. 


Das Wesentliche aber ist, dass diese Blutmassen mit dem Ei resp. seinen 
Trümmern durch das nachfolgend aus den angerissenen Gefiissen unter hohem 
Druck ergossene Blut in der Richtung des offenen Lumen der Tube vorgescho- 
ben, herausgeschwemmt werden. 

Nur selten kommt es zu Blutansammlung uterinwärts von dem Ei. Regel- 
milssig füllt sich das meist viel kürzere abdominale Ende, aus dem die ersten 
Extravasate, die inzwischen geronnen sind, in die Bauchhöhle geschoben wer- 
den. Ist das Ostium abdominale mit der Nachbarschaft verlöthet, wie z. B. bei 
der Ovarialtube, so füllen sich zunächst die dadurch gebildeten abgeschlosse- 
nen Räume. Jetzt kann es durch den Inhaltsdruck zur Blutstillung und auch 
zur Resorption und Heilung kommen. Aber auch diese Räume können 
gesprengt werden; das Blut ergiesst sich in die freie Bauchhöhle, wie in den 
Fällen, bei welchen das Ostium tubae abdominale frei endigt. Je nach der 
Energie der Blutung, je nach Sitz und Grösse des Eies muss das dadurch 
entstehende Bild differiren. Besonders wechselt je nach diesen Voraussetzungen 
die passive Rolle, welche der meist gut markirte Saum des Ostium selbst dabei 
spielt. 

Nur selten führt die Blutung sowol bei Ruptur als bei Abort unmittelbar zur 
tödtlichen Anacmie, Häufiger entwickelt sich diese aus den wiederholten 
Nachschüben der Blutung. Es wäre gewiss verfehlt, wollte man angesichts 
dieses letzteren Vorkommnisses allzu viel Gewicht auf die gelegentlichen Fälle 
von Genesung nach derartigen Blutungen legen. Gewiss können auch erheb- 
liche Blutergüsse und mit ihnen fostale Gebilde von dem Peritoneum völlig 
resorbirt werden. Wir besitzen in den classischen Untersuchungen Leopold's 
dafür unbestreitbare experimentelle Belege. 

Aber ganz abgesehen davon, dass diese Genesung in der Regel ein langwie- 
riger Process ist, dürfen wir nicht überschen, dass es anfangs, selbst nachdem 
die Gefahr des Shocks überwunden ist, nicht zu übersehen ist, ob nicht verhäng- 
gnissvolle Nachschübe drohen, und wenn selbst diese Gefahr glücklich 
vorüber geht, in wie weit Zerfall und Vereiterung mit Bestimmtheit ausge- 
schlossen werden dürfen. 

Als einen seltenen Ausgang bezeichnete ich den des vorzeitigen Absterbens 
der Frucht ohne Ruptur oder Abort. Diese Fälle sind von Jacoby (1), (auf 
Veranlassung Veit's) gesammelt. 

Aus meiner eigenen Tabelle füge ich 4 hinzu, in denen cs, wie in den von 
Jacoby zusammen gesuchten, kürzere oder längere Zeit nach dem Absterben 
der Frucht, doch noch zu Butungen und dadurch nachträglich zu einer Art 
Katastrophe gekommen ist. Andererseits weisen Fälle, wie der von C. Ruge, 
Elbing Campbell und Anderen darauf hin, dass hierbei dieselben Umbil- 
duugsvorgänge sich finden, wie bei den zur vollen Reife getragenen Früchten. 

Die vielgestaltigen Formen des Ausgangs der ad terminum oder doch nahezu 
ausgetragenen ektopischen Schwangerschaft darf ich hier wohl unerörtert lassen. 
Die Zahl der lebend-geborenen d. h. aus dem extrauterinen Eisack entwickelten 
Früchte wächst, ohne dass aber das procentuarische Verhältniss zu den andern 
Ausgangsarten sich wesentlich verschiebt. 

Unter mehr als 200 Fallen, welche die Sammelstellen literarischer Angaben 


(1) Diss. inaug. Berlin. 18%. 
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(die periodischen Zeitschriften aller Lander, fir Deutschland besonders das 
Centralblatt für Gynäkologie, die Fromme?schen Jahresberichte für Gynäko- 
logie und die Jahresberichte von Virchow u. Hirsch), bis Ende Juli 1892 in 
dem Zeitraum von 1890 aus der gesammten Literatur registriren, habe ich 
keinen hierhergehörigen neuen Fall verzeichnet gefunden. Mehrfach ist die 
Diagnose des lebenden Kindes wohl gestellt, die Entbindung aber verzögert - 
worden, theils in Folge des Widerstandes der Frau, theils mit Rücksicht 
auf dic technischen Schwierigkeiten der Operation bei lcbendem Kinde und 
intaktem Placentar-Kreislauf. Lithopädionbildung, Mumification, am häufigsten 
bald langsamer, bald schnell verlaufender Zerfall und Vereiterung bilden die 
gewöhnlichen Endresultate. 

Auch die seltene secundäre Abdominalschwangerschaft, bei welcher das 
intakte Ei oder der völlig losgelöste Fötus neben seinem Fruchtsack liegt, 
sei bier nur erwähnt. 

Im weiteren Verlauf auch der normal verlaufenden-ektopischen Schwanger- 
schaft fehlt selten cine auf das Becken lokalisirte Peritonitis. Der dem Frucht- 
sack anliegende Theil des Beckenbauchfells reagirt auf den Reiz desselben 
mit den oben beschriebenen Veränderungen. Aus ihnen geht in der Regel 
in den späteren Stadien der Schwangerschaft cine adhesive Entzündung 
hervor, welche schliesslich den Fruchthalter völlig zu umspinnen vermag. Die 
Rolle, welche diese Membranen bei der weiteren Ausdehnung des Frucht- 
halters, bei der Ruptur und dem Abort spielen, brauche ich wohl hier des 
weiteren nicht zu erörtern. 

Ueber das procentuarische Verhalten der verschiedenen Ansgänge gibt die 
mit so grossem Fleiss zusammengestellte Tabelle von Schauta (I) Auskunft. Sie 
enthält 241 Fälle, in denen das Ei sich selbst überlassen wurde. 

Dabei erfolgte : 


Ruptur, Blutung in die freie Bauchhöhle . . . 128 Mal 
Ruptur mit Hæmatocelenbildung, Peritonitis. . 22 Mal 
Durchbruch in den Darm. . ...... . 34 Mal 


Durchbruch in die Blase . . 9 Mal 
Durchbruch durch die Bauchdecken. . 5 Mal 
Durchbruch durch die Scheide. . . . . . . 4 Mal 
Ausstossung durch den Uterus. 6 Mal 
Incarceration (Ileus) 4 Mal 
Lithopsedion ohne Beschwerden 9 Mal 


Ich füge 5solche Fälle aus meiner Tabelle hinzu, alle 5 starben an Anämie, 
bei 3 wurde die Ruptur auf dem Sectionstisch festgestellt. 


(1) Beiträge zur Casuistik, Prognose u. Therapie der Extrauterinschwanger- 
schaft, 1891. 
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Symptome und Diagnose der Hktopischer 
Swangerschaft. 


Die Symptomatologie der ektopischen Schwangerschaft hat unzweifelhaft mit 
der Zunahme wohl constatirter Beobachtungen erheblich an Klarheit gewonnen. 
Wir wissen, dass auch bei ektopischer Insertion des geschwängerten Eies 
dieselbe Reihe der Veränderungen sich herausbildet, welche wir bei der 
intrauterinen kennen. Aufhören der Menstruation, Umbildung, besonders ver- 
mehrte Gefässversorgung der Nachbarorgane, und der Brustdrüse, Pigmen- 
tirung, Fettentwickelung, u. s. w. Die Wahrnehmung der kindlichen Herztöne 
und Bewegungen, die Tastung der Frucht sind auch bei der extraute- 
rinen die sicheren Zeichen der Schwangerschaft. Nur selten kommt es 
aber zur regelmässigen Entfaltung der normalen Schwangerschafts-Symptome. 
Gerade darin sehe ich auch heute noch die nicht beseitigte Schwierigkeit der 
Diagnose, dass in der Mehrzahl der Fälle die deletäre Wirkung der ektopi- 
schen Entwickelung hervortritt, ehe die natürliche Reihenfolge der Symptome 
Zeit hatte, sich auszubilden, und dass so sehr häufig alte Erkrankungsspuren 
und frische lokale Veränderungen sich hinzu gesellen, um das klare Symptom- 
bild zu verwirren. 

Gerade für die ersten Wochen und Monate der cktopischen Schwangerschaft 
fehlen sie nicht selten, ebenso wie bei intrauteriner, prignanteSymptomencom- 
plexe, während in andern Fällen heftige Schmerzen und die Gesammtheit der 
peritonealen Befindungsstörungen von Anfang an die Schwangere quälen. 

In allen Stadien der Schwangerschaft, namentlich aber in den ersten Monaten 
kann es zu peritonitischen Schmerzen, zu Anämie und Collaps kommen, 
welche eine regelrecht verlaufende Schwangerschaft nur schr ausnahmsweise 
complieiren, Gewöhnlich sind sie die Symptome von Ruptur oder Abort, oder 
von dem Fruchttod. 

Ohne auf diese bekannten Thatsachen näher einzugehen, willich nur auf das 
schwankende Verhalten der Menstruation hinweisen. Trotzdem wir annehmen 
müssen, dass es in allen Fällen zur Umbildung des Endometrium, zur Deci- 
duaentwickelung kommt, dürfen wir nicht zweifeln, dass nicht selten doch 
scheinbar typische menstruale Blutungen während der ganzen Zeit ektopischer 
Schwangerschaft auftreten. Diese Menses sind allerdings meist weder in Qua- 
lität noch in Quantität völlig normal. Es bedarf aber sorgfältiger anamnesti- 
scher Erhebungen, um darüber Klarheit zu schaffen. Die Menses kehren, 
soweit meine Beobachtungen reichen, besonders in solchen Fällen in nahezu 
typischer Weise wieder, wo das Kind frühzeitig abstirbt. Diese atypischen 
Blutungen scheinen oft jede Möglichkeit einerSchwangerschaft auszuschliessen, 
oder täuschen den Abort einer intrauterinen Gravidität vor, namentlich wenn 
die Menses zwar verspätet, aber schliesslich doch anscheinend normal einge- 
treten waren. 

Nicht wenig werden die Schwicrigkeiten der Erkennung in den ersten 
6-8 Wochen dadurch erhöht, dass die Ergebnisse der Schleimhautuntersuchung 
unzuverlässig werden, sobald erst uterine Blutungen eingetreten sind, und die 
Decidua Jedenfalls häufiger in kleinen Fetzen, als in zusammenhängenden 
Membranen abgehoben haben. 
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gemacht werden. Fälle, wie der von Lithopädionbildung, den ich 1879 
operirt habe, werden stets der Diagnose entrückt bleiben. (Menses regel 
mässig, keine Spur von Peritonitis, kaum beachtete gelegentliche atypische 
Blutung während der ganzen 10 jährigen sterilen Ehe). Ebenso erfolglos bleiben 
unsere palpatorischen Bemühungen bei Fällen, wie in dem von mir 1884 in 
Kopenhagen demonstrirten, wo das Skelet des IV monatlichen Fötus unter der 
Tube lag und die Anamnese unklar war, ja die Möglichkeit der Schwängerung 
überhaupt in Abrede gestellt wurde. 

Naturgemäss beseitigen bei eintretender Abscedirung die abgehenden föta- 
len Theile jeden Zweifel über die Natur des Leidens. 

Ich halte mich auch heute zu dem Ausspruche berechtigt, dass die Diagnose 
der ektopischen Schwangerschaft für die Falle, in denen nicht das Wachs- 
thum des Fruchthalters ausserhalb des Uterus beobachtet, die intrauterine Deci- 
duabildung ohne nachweisbares Chorion, oder die Frucht selbst zur Wahrneh- 
mung gekommen, eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist. Das trifft besonders 
für die ersten 6-8 Schwangerschaftswochen zu, also gerade für diejenige Zeit, 
in welcher am häufigsten die mit Recht so gefürchtete Katastrophe eintritt. 

Eine Diagnose der Art des Fruchthalters dürfte nur ausnahmsweise und nur 
bei der tubaren Insertion möglich sein, wenn wir den Uebergang der Tube in 
die grosse Masse unter besonders günstigen Umständen zu erkennen vermögen. 
Da aber in der Regel vom III. Monat an die Verlötung der Tumoroberfläche 
sich entwickelt, von diesem Termin an die gestielten Schwangerschaften immer 
seltener werden, so schwindet auch für sie mehr und mehr die Möglichkeit 
einer solchen Differenzirung. 


Eine Prognose für das Kind kommt nur ausnahmsweise in Betracht. Den 
wenigen Fällen normaler Entwickelung und rechtzeitiger Befreiung lebender 
Kinder steht eine erdrückend grosse Zahl von ektopischen Schwangerschaften 
mit extrauterin lebensfähigen Früchte gegenüber, dass wir cs immer als einen 
glücklichen Zufall betrachten müssen, wenn die Schwangeren gerade zu 
diesem Zeitpunkt zur Feststellung des Befundes und zur Hilfeleistung 
kommen. 

Versuche, nahe dem Endtermin befindliche Frauen mit Rücksicht für das 
Kind zu entbinden, schlagen nicht nur in dieser Hinsicht fehl, sie bedingen auch 
durch eine Fülle von Zufälligkeiten in der Regel eine unzulässige Gefährdung 
der Mutter; sie sind zu unterlassen. 

Wesentlich anders stellt sich die Prognose der Mutter. Es erscheint mir 
unzulässig, heute noch auf die alten Zusammstellungen aus der Literatur 
zurückzugreifen. Auch die classiche Arbeit Hecker's ist durch die gänzlich 
verschobene Einsicht, welche uns in den letzten 10 Jahren in dieses eigenartige 
Capitel der Pathologie erwachsen ist, als erledigt anzusehen. 

Die Prognose der ektopischen Schwangerschaft muss vielmehr nach den 
Principien betrachtet werden, welche Schauta in seiner vorhin citirten Arbeit 
befolgt hat. Er hat aus den letzten 15 Jahren 241 Fälle mit spontanem Verlauf 
gesammelt, davon sind 75 geheilt, 166 gestorben, von 385 Fällen mit ärztlichen 
Eingriffen sind 294 geheilt, 91 gestorben. 

Es stehen sich also die in der Literatur nachweisharen Zahlen so gegenüber, 
dass bei spontanem Verlauf von 391 : 31, 2 °/o genasen, 68, 8 °c! starben, wäh- 
rend bei operativer Hülfe von 385 : 76, 6 °/o genasen 23, 4 °/o starben. 


Ich habe versucht diese Reihe von Schauta aus der Tagesliteratur bis zum 
Juli 1892 zu ergänzen. Danach ergibt sich, dass bei 154 Fällen cktopischer 
Schwangerschaft, bei welchen ich aus einer Gesammtzahl 198 in dieser Zeit 
publicirten die Originale einsehen konnte, 24 nicht operirt wurden, von denen 
10 ohne Operation genasen, starben 14. 

Addiren wir diese Zahlen. so ergibt sich, dass unter 


255 expectativ behandelten Fällen. . 36,9 0} genasen, 63,1 °/, starben. 
515 operativ behandelten Fällen. . . 76,7 % genasen, 23,3 °/, starben. 


Die Prognose der ektopischen Schwangerschaft erscheint demnach heute als 
cine wesentlich günstigere, unter dem Einfluss der verbesserten Diagnose und 
der veränderten Therapie. Wir müssen daran festhalten, dass die ektopische 
Schwangerschaft nur selten ein lebendes Kind ergibt, dass der Ausgang in 
unschädliche Rückbildung (Lithopädion, Mumification) cbenfalls selten ist, 
dass es am häufigsten zum Absterben des Eies durch Blutung im Fruchthalter 
kommt. Da diese entweder zur Entleerung des Blutes in die Bauchhöhle durch 
das Tuben-Ostium (sog. Tubenabort) führt oder zur Ruptur der Tubenconti- 
nuität, d.h. Berstung der Tube nach der Bauchhöhle oder nach dem Lig. Latum, 
und da nur ausnahmsweise die Blutung zum Stehen kommt, die Majorität 
dieser Fälle vielmehr durch Verblutung oder Peritonitis bei spontanem Verlauf 
zu Grunde geht, so müssen wir mit Werth die ektopische Schwangerschaft 
gleichwerthig einer gefahrvollen Neubildung ansehen und behandeln. Der 
weiteren Schluss kann nur der sein, dass die Prognose durchaus von der recht- 
seitigen Erkenntniss abhängt und folgerichtig von dem darauf basirten 
Eingreifen. 

Worin soll dieses Eingreifen bestehen” 

Vorweg sei bemerkt, dass wir bei lebender reifer Frucht diese zu entwickeln 
wohl als die gegebene Aufgabe ansehen müssen. Die Möglichkeit isterwiesen : 
die Furcht vor der Placenta ist unberechtigt, wenn wir entweder den Sack in 
toto auslösen und seine Basis unterbinden, oder eventualiter die zuführenden 
Gefässe isolirt versorgen, oder nach dem Beispiel älterer Operateure den an 
die Bauchwand angenähten Sack ausstopfen. 

Die Versuche, das ektopisch inserirte Ei in situ zu tödten und dadurch der 
Resorption entgegen zu führen, sind erstin der neueren Zeit wieder mit einer 
gewissen Berechtigung aufgenommen worden. 

Eine solche Berechtigung kann eben nur dann anerkannt werden, wenn bei 
diesem Vorgehen die Rückbildung des Fruchthalters mit Sicherheit nicht nur 
ohne unmittelbare Gefahr für die Frau, sondern auch ohne ein zu langes Siech- 
thum bewirkt wird. 

Von diesem Gesichtspunkt aus verdient unzweifelhaft der von Franz ton 
Winckel (1) neuerdings wieder aufgenommene Vorschlag, durch Morphiumein- 
spritzungen die Frucht su tödten, volle Beachtung. 

Ihm selbst ist es in einer geradezu überrachenden Weise gelungen, von 
7 Fällen 6 auf diesem Wege zu rascher Heilung zu führen. 

Schon finden sich da und dort Mittheilungen gleich günstiger Beobachtungen 


(1) Deutsche Ges. f. Gynäkologie, II. Congr. Halle, 1889. 
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anderer Fachgenossen. Zu einen abschliessenden Urtheil genügt das vorlie- 
liegende Material noch nicht. Ich habe zwei Bedenken aus der Prüfung meines 
eigenen Materials auf die Möglichkeit dieser Behandlungsmethode entnommen: 
Die Fälle, in denen wir die Frucht lebend antretfen, sind verschwindend selten, 
im Vergleich zu denen mit abgestorbener Frucht. Dann aber sichert der Frucht- 
tod, wie wir vorhin erörlerten, nicht vor Blutung, Berstung und allen Arten 
übler Folgen. 

So beachtungswerth demnach die bisherigen Mitheilungen über die Winckel- 
sche-Morphiumbehandlung sind, bleibt doch abzuwarten, bis weitere Erfah- 
rungen besonders das letztgenannte Bedenken als unzutreffend erweisen. 

Das andere, das gleiche Ziel anstrebende Verfahren ist die Zlektrotherapie. 
Mit einer grossen Zahl meiner Fachgenossen theile ich wohl die weitgehenden 
Zweifel an der Verwendbarkeit des elcktrischen Stromes für diesen Zweck. 
Werden namenlich in Frankreich diese Zweifel laut, so sehen wir, dass beson- 
ders unter unseren amerikanischen und russischen Collegen sich viele Stimmen 
zu seinen Gunsten erheben. 

Die Elektropunctur wird auch von überzeugten Elektrotherapeuten ver- 
worfen : die Mehrzahl wendet den positiven, einzelne den negativen Strom an, 
Nicht blos die Unklarheit der Wirkung erscheint uns als ein Hinderniss für die 
weitere Verbreitung dieses Verfahrens, nachhaltiger wirken jedenfalls die von 
Tuttle (1) und anderen ausgesprochenen, von sehr vielen jedenfalls getheilten 
Zweifel, ob es sich auch in all den vielen günstigen Fällen, welche mitgetheilt 
werden, wirklich um ektopische Schwangerschaft gehandelt hat. 

Vereinzelt wird der Uebertritt sog. interstitieller Schwangerschaft in das 
Cavum uteri, die Entwickelung der ektopischen zur uterinen Schwangerschaft 
als Erfolg der Elektrotherapie gerühmt. Die betreffenden Beobachtungen 
erscheinen nicht einwandfrei, so dass wir für diese Art von Wirkung doch wohl 
erst überzeugende Belege erwarten dürfen. 

Es gereicht mir zur besonderen Genugthuung mich gerade in diesem Punkt 
mit Lawson Tait und Possi in völliger Uebereinstimmung zu wissen. 

Mit wachsender Erfahrung kommen diejenigen unter uns, welche sich den 
von Tait (2) und Werth (3) principiell formulirten Gesichtspunkten anschliessen, 
dahin, dass wir als das Verfahren bei chtopischer Schwangerschaft die Extirpation 
des intakten, abortierenden oder berstenden Fruchtsackes bezeichnen. Wie 
ich, werden auch andere schon vor J. Veit in dieser Weise operirt haben. 
J. Veit gebürt sicher das Verdienst, in präciser Weise die Forderungen für diese 
Therapie der ektopischen Schwangerschaft weiter motivirt zu haben. In der 
That ist die Ausschalung des Fruchtsackes in der yrossen Mohrsahl durchführ- 
bar.Ja, es stellt sich heraus, dass auch die Versorgung der Placentarstelle immer 
geringere Schwierigkeiten macht. Man kann sie unterbinden, indem man von 
der Peripherie her immer weiter greifende Ligaturen einlegt, neuerdings findet 


(1) Am. Journ. of Obst., Jan. 1890, S. 13. 

(2) Ausser an anderen Orten : Lectures on ectopic pregnancy and pelvic hama- 
tocele. Birmingham, 1888. 

(3) Beiträge zur Anatomie usur operativen Behandlung der Extrauterin- 
Schwangerschaft. Stuttgart, 1887. | 
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ein Vorschlag von Olshausen (1), die zuführenden Arterien, also namentlich die 
Spermatica, in continuitate zu unterbinden, mehrfach Nachahmung. 

Für die relativ seltenen Fälle unlösbarer Verwachsung des Fruchtsackes mit 
den anliegenden Organen bleibt das Einnähen des Sackes in die Bauchwunde, 
Tamponade des Sackinnenraumes und nachträgliche Versorgung der Placen- 
tarstelle, oder die Eröffnung eines Ausflussloches mit Drainage nach der 
Scheide, und Verschluss des Sackes nach oben, wie ich vor 11 Jahren in London 
auf dem VII. intern. med. Congress vorgeschlagen habe. 

Ganz analog haben sich, soweit ich aus der Literatur sehe, die Ansichten 
bezüglich derjenigen Fälle entwickelt, in denen es sich um abgestorbene 
vereiterte oder durch Blutergüsse zertrümmerte Fruchtsäcke handelt. Es gilt 
den kürzesten Weg einzuschlagen, auf welchem nıan zum Herd der Infection 
gelangt. Oft genug öffnet sich frühzeitigein Ausweg spontan, in jedem einzelnen 
Fallbleibt zu entscheiden, ob dieser Weg auch für die gründliche Ausräumung 
gangbar, oder ob ein neuer zu eröffnen ist. 

Für diese Art der Behandlung des intakten Fruchthalters wird, soviel 
ich sche, die Uebereinstimmung der Fachgenossen sich rasch entwickeln. 
Zweifelhaft erscheint heute noch eine solche typische Therapie für die Fälle, in 
denen bei Abort oder Ruptur eine Blutung(Hamatocele oder freier Bluterguss)ent- 
standen ist, welche zu Collaps und deletärer Anemie geführt hat. Die Möglich- 
keit der Genesung darf nicht in Abrede gestellt werden. Bei vorhandenen Ver- 
wachsungen kann es nach Hiematocelcbildung zum Stillstand der Blutung 
kommen, das Blut kann sich zwischen die Blätter des Lig, latum ergiessen, das 
so entstandene Hæmatom kann sich resorbiren,oder in ungefährlicherWeise ent- 
leeren. Einen Anhaltspunkt für diesen Verlauf haben wir in der Regel nicht. 
Nachschübe aus dem Fruchtsack selbst, oder aus den Adheesionen, Berstung, 
freier Erguss in die Bauchhöhle, Anæmie, Peritonitis drohen stets im Hinter- 
grunde. Im besten Falle genesen die Kranken nach gefahrvollem langem 
Siechthum, wenn man diese Fälle sich selbst überlässt. 

Ich habe 27 Mal bei frischen Blutungen in die Bauchöhle operirt : 21 genasen, 
6 starben : 5 Mal habe ich nicht operirt, diese 5 gingen alle zu Grunde. 

Ist cs nun an sich unzweifelhaft chirurgisch richtiger, blutende Gefässe auf- 
zusuchen und zu versorgen, so drängt die Erfahrung, welche sich in der schon 
oben citirten Statistik ausspricht, dahin, auch bei diesen Kranken dem opera- 
tiren Vorgehen vor dem expectativen den Vorzug zu geben. 

Wir sahen, dass in der grossen Zusammenstellung von Schauta und mir nach 
operativer Hilfe 23, 3%/0 Gestorbene den 76,7%, Genesenen gegenüber stehen. 
Lesen wirdann weiter die Krankengeschichten dieser gestorbenen nach, so ergibt 
sich, dass die Mehrzahl unverkennbar zu spät operirt worden ist. In wie weit 
mangelhafte Technik an diesen Todesfällen mitgewirkt hat, entzieht sich bei 
der Neuheit des Verfahrens der Laparatomie in einer mit Blut gefüllten 
Bauchhöhle jeder Berechnung. Um so bestimmter dürfen wir aber aus dem 
vorliegenden Material den Schluss ziehen, dass auch für die Fälle von Blutung 
im Anschluss an ektopische Schwangerschaft die Laparatomie als das typische 
Verfahren anzuerkennen ist. 

Wenn immer möglich, soll der Fruchtsack auch hierbei entfernt werden. 


(1) D. med., Wschr., 1889, N° 8-10. 
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Wenn das undurchführbar erscheint, so bleiben für diese Fälle die Wege der 
Drainage und Versorgung, welche ich oben schon für die Fälle von unüber- 
windlicher Verwachsung des Sackes bei lebender Frucht angeführt habe. 

Wohl fürchte ich allzu lange Ihre Nachsicht in Anspruch genommen zu haben. 
Ich bin mir bewusst mein Thema nur in einigen seiner prägnanten Punkte 
gestreift zu haben, und werde es dankbar annehmen, wenn in der Discussion 
diese eingehender erörtert, und dadurch das gesammte Gebiet der ektopischen 
Schwangerschaft immer weiter aufgeklärt und erkannt wird. Denn nur 
dadurch werden wir mehr und mehr dahin gelangen, dieses heute noch so 
eminent gefahrvolle Leiden unschädlich zu machen. 













































































Fic. 5 (Seite 5), Geschrumpfte Tubarschwangerschaft, — O. Ovarium; U, E. Uterines Tubenende; 
Sch. Schwangerschaftssack ; A Knochen des geschrumpften, im übrigen resorbirten Fötus. — Fall 1, 
von Mackenrodt. 





Via. 6 (Seite 5) Ovarialschwangerschaft (linke Seite). — [/. £. Uterines Ende der Tube; Pf. Pfropf von 
Mut, welcher sich aus dem Ostium tubae abdominale entleert hat; ©. Ovarium; €. /, Corpus luteum; 
F-. Folliculare Käume mit der Frucht ; SA. Hacmatoma tubae. — Fall ı. von Mackenrodt. 
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Fio, 8 (Seite 10). Tubarschwangerschaft: Ruptur und Abort gleichzeitig in demselben Präparat. — 
Seh. Schwangerschaftssack; 3. Bruchstelle; P/ Blutpfropf im Ostium tulae abdominale. — vel. 
Tabelle N* 46. 





Fie. 9. Querschnitt durch das Präparat von Fig. 8. 



































Fic. 12 (Seite 10), Tubarschwangerschaft Blutung unter den Amnionsack. — ©, Ovarium; C. A Corpus 
luteum; #. Fimbriennende ; PZ A. Placentarstelle. — vgl. Tabelle N° gr. 













































































Fic. 13. Tubarschwangerschaft, Querschnitt durch das Präparat Fig. 12.— 0. Ovarium; A, Amnionsack, 
darunter Placenta; #4. Blutgerinnsel. 
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Rochet (Anvers). — J'ai rapporté à la Société belge de Gynéco- 
logie, un cas de grossesse extra-utérine rompue que j’opérai en aoüt 
1891 par l'hystérectomie vaginale; le diagnostic n’avait pas été fait 
avant l'opération, j'avais cru à une suppuration pelvienne, c'est ce qui 
m'avait fait adopter la voice vaginale pour mon intervention. 

A la réunion de cette société savante, on me fit une observation 
qui, certainement n’est pas sans importance, on me reprocha d’avoir 
castré inutilement cette femme, qui, disait-on, aurait peut-étre pu 
guérir par une simple incision du cul-de-sac de Douglas; j’aurais, 
disait-on, dû m'arrêter après le premier temps de l’hystérectomie 
vaginale. 

Mon opérée qui se trouvait, avant l’opération, dans les conditions 
les plus déplorables, presque in extremis, guérit parfaitement, et se 
trouve aujourd’hui dans un état de santé des plus florissants; elle ne 
regrette nullement d’étre stérile. 

Quelques temps après, j’eus l’occasion d'opérer, dans les mêmes 
circonstances, une malade dont l’histoire est assez interessante pour 
que je l'expose aujourd’hui devant vous. 


DEUXIÈME cas. — Grossesse tubaire rompue. — Péritonite. — Operation. 
Mort, — Autopste. 


Elisabeth M...., âgée de 30 ans, entre à l’höpital le 5 mars 1892; 
elle est mariée, a eu deux enfants, le dernier a 4 ans; n’a pas eu 
de fausse couche. A l’âge de 18 ans, elle a eu un arrêt des règles 
pendant sept mois, elle a souffert dans le bas-ventre; depuis lors les 
régles ont toujours été irréguliéres, mais sans douleurs. 

Elle a eu la scarlatine et la fiévre typhoide. 

Les accouchements ont été normaux; a souffert de temps en temps 
du bas-ventre entre ses deux accouchements. Depuis le dernier, les 
règles ont toujours été régulières et normales en quantité et en durec. 
Pertes blanches et jaunes continuelles, pas de douleur à la défécation, 
miction pénible. 

Les régles sont venues le 18 fevrier au lieu du 16, et elles ont été 
trés peu abondantes (quelques taches), puis se sont arrétées pendant 
trois jours; au bout de ce temps elle a cu une hémorragie abon- 
dante sans caillot. Depuis lors, jusqu’a ce jour, elle perd toujours du 
sang en petite quantité : elle éprouve depuis ces jours de grandes 
difficultés pour la miction et pour la defecation, le cathétérisme est 
méme nécessaire. 
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A son entrée à l'hépital, le ventre est très douloureux, ballonné, 
rendantl’exploration impossible. L'examen vaginal révélait des lésions 
qu'il était difficile d'analyser à cause de la douleur. 

Le 7 mars, la miction est plus facile, ainsi que les selles. Le ventre 
n'est plus aussi ballonné ni douloureux. 

Vulve, périnée, mamelles sont normaux à l'inspection. Le col 
utérin normal est porté en avant contre la symphyse. On ne sent pas 
le corps dans le cul-de-sac antérieur. 

Dans le cul-de-sac postérieur, tumeur du volume d'un gros œuf 
paraissant se continuer avec le col en formant un angle de flexion 
prononcé. Le cul-de-sac latéral droit est normal. Le ligament large 
gauche et le cul-de-sac latéral gauche très sensibles. On y sent une 
tumeur très douloureuse ; l'utérus est fixe. 

Le 11 mars, douleurs dans le ventre, vomissements, miction impos- 
sible, la température s'élève. 

Le 12, le ventre se ballonne, la tumeur augmente de volume. 

Le 14, ces symptômes s’accentuent. 

Le 16, on fait la laparotomie. L’intestin grêle a formé des adhé- 
rences tellement intimes avec la paroi au niveau de l'incision qu'il est 
impossible ou plutôt dangereux de continuer l'opération par cette 
voie. Je fais mettre la femme dans la position dorsale et j'incise le 
cul-de-sac postéricur du vagin; il s'écoule une quantité de sang 
poisseux et des caillots nombreux; je tamponne la poche à la gaze 
iodoformée. 

Le 17 mars 1892, l'état général est très bon; pas de fièvre, panse- 
ment, irrigation boriquée dans la poche, tamponnement iodoformé. 

Le soir, la femme a des vomissements, de la fiévre. Le 18, delire, 
érythéme de la paroi abdominale et des cuisses. Teinte subictérique 
de la peau, pouls petit, trés rapide. Pansement boriqué. 

Le 19, id. adynamie, délire. 

Elle meurt le 20 au matin. | 

L’autopsie pratiquée le lendemain, révéla les lésions suivantes : 
à l'ouverture du ventre, on trouve les intestins fortement ballonnés 
recouverts d'un enduit visqueux peu abondant. Pas d’épanchement 
sanguin, ni purulent. L’intestin est peu vascularisé, il n’y a pas de 
fausses membranes fibrineuses. Au niveau du détroit supéricur, les 
intestins présentent de nombreuses adhérences, limitant une vaste 
poche remplie de caillots sanguins. Ces caillots s'étendent jusque dans 
les fosses iliaques. 

Tous les organes du petit bassin, ayant été enlevés en bloc, on 
constate que l'utérus est de volume normal en rétro-flexion et adhérent 
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forme ou de septicémie? J'avais cru d'abord à l'empoisonnement, à 
cause de l’eryth&me de la paroi abdominale et des cuisses, et à cause 
de la dégénérescence graisseuse (du foie. 

Cependant, en considérant que le tamponnement à la gaze iodo- 
formée fut fait au moyen de deux bandes iodoformees ordinaires, 
que des quantités considérables ne m'ont jamais donné d’accident, 
et en examinant attentivement les symptômes avant et après l'opé- 
ration, je suis plutôt porté à croire qu'elle mourut de septicémie. 

La péritonite septique existait avant l'opération, elle avait amené 
l'adhérence des anses intestinales à la paroi abdominale. L’autopsie 
révéla l'existence d'une néphrite suppurée, il y avait du pus dans les 
bassinets et les calices. 

Les lésions les plus intéressantes constatées à l’autopsie sont celles 
du petit bassin et de l'appareil génital : elles servent à nous indiquer 
ce qu'aurait dû être notre intervention pour être efficace. 

L'utérus de volume normal, en légère rétro-flexion et adhérent aux 
organes voisins, sauf à la vessie, la trompe droite augmentée de 
volume et adhérente à l'ovaire droit sain, etc. 

Toutes ces lésions démontrent que cette femme était atteinte depuis 
longtemps de métro-ovaro-salpingite chronique double, avec adhé- 
rences et déplacement de ces organes; qu'il s'est produit une grossesse 
tubaire gauche qui s’est rompue. Il se produisit, après la rupture, 
une péritonite septique qui peut avoir eu pour cause la septicité de 
la salpingite ou bien peut-être l’état du placenta. Car on peut consi- 
derer la rupture d'une grossesse ectopique comme un avortement 
dans lequel l'œuf, au lieu d’être expulsé à l'extérieur, l’est dans la 
cavité péritonéale, et, de même que certains placentas retenus dans 
l'utérus se putréfient, tandis que d’autres restent intacts, de même 
un placenta retenu dans la trompe rompue, peut subir des transfor- 
mations du même genre, selon les circonstances. 

On pourrait aussi trouver une cause d'infection septique du péri- 
toine dans une maladie de l'œuf lui-même : un fœtus putréfié, ayant 
macéré dans un liquide amniotique infecté lui-même, peut être cause 
d'inflammation septique au moment de la rupture; et les causes 
générales ou locales qui déterminent la dégénérescence de l'œuf 
contenu dans l'utérus, la peuvent produire aussi bien dans l'œuf en 
voie de développement dans une trompe. 

C'est ainsi qu'on peut expliquer comment certaines hématocèles, 
dues à la rupture d'une grossesse tubaire, suppurent immédiatement, 
tandis que d'autres, mêmes très volumineuses, restent aseptiques et 
se résorbent. 
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C'est cette péritonite qui, dans notre cas, a formé les brides et les 
adhérences intestinales qui isolérent la grande cavité péritonéale de 
la cavité pelvienne et des organes infectés. J’ai donc bien fait d’aban- 
donner, dans mon opération, la voie abdominale et de respecter ccs 
adhérences. 

La présence de volumineux caillots existant encore dans la cavité 
pelvienne au-dessus de l'utérus, prouve que l’incision du Douglas ne 
suffit pas pour permettre l'évacuation complète de tous les produits 
septiques. J'aurais dû faire l’hystérectomie, non-seulement pour 
enlever les organes pelviens atteints de métro-ovaro-salpingite sep- 
tique, mais surtout pour enlever la trompe rupturée avec son pla- 
centa : l'examen des pièces démontrait parfaitement que les pinces 
auraient fatalement mordu dans la zone placentaire ou un peu en 
dehors d'elle; on enlevait ainsi d’un seul coup la cause principale de 
l'infection et de l'hémorragie, et on se ménageait une large voie de 
drainage pour les produits septiques existant déjà. 

Si je n'avais pas craint de mériter le reproche d’avoir enlevé à cette 
femme des organes peut-être capables encore de fonctionner, il est 
probable qu’elle vivrait encore aujourd'hui; on voit, en effet, dans 
l'observation, qu'après l’incision du Douglas et l'évacuation des pro- 
duits septiques retenus, il se produisit une amélioration passagère 
considérable pendant plus de vingt-quatre heures; mais le manque 
d'espace pour l'évacuation complète de la poche fut cause de l’aggra- 
vation qui se produisit le lendemain et qui amena la mort de 
lopérée. 

Si j'avais été bien inspiré, j'aurais fait l’hystérectomie secondaire 
dès que l’aggravation se produisit, et ce comme dans l'observation 
suivante. 


TROISIÈME cas. — Hématocèle rétro-utérine due à la rupture d'une grossesse 


extra-utérine. — Hystérectomie vaginale. — Guérison. 


Mme V..., âgée de 44 ans, entre à l’hôpital le 26 juillet 1892. A eu 
quatre enfants, pas de fausse couche; le dernier enfant a 6 ans. 

Porte une tumeur considérée comme une hernie à la région ingui- 
nale, depuis douze ans. Elle prétend qu'elle savait la rentrer et la 
maintenir au moyen d'un bandage. 

Depuis son premier enfant, elle a une chute de la paroi postérieure 
du vagin; elle souffre toujours du côté de l'utérus et a subi un 
curettage il y a deux ans; porte un pessaire. Depuis plusieurs mois, 
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ses régles sont irréguliéres, toujours trés abondantes et revenant tous 
les quinze jours environ. 

Depuis le 18 juillet, se plaint de violentes douleurs dans le ventre. 

A la visite du matin, le 27 juillet, le ventre est ballonné, tendu, 
trés douloureux, vomissements porracés depuis le 18 : la température 
marque 36°8, le pouls a 138, facies grippé; sueurs froides; état général 
des plus mauvais; n'a pas eu de selles, ni émis de gaz depuis plusieurs 
jours. Petite tumeur du volume d'une noix a la région crurale gauche. 

Croyant à une hernie étranglée gangrenée, nous pratiquons immé- 
diatement la kélotomie et nous arrivons sur un ganglion dont la 
partie tout & fait centrale renferme du pus. Nous excisons ce ganglion 
et suturons la plaie. 

Nous passons alors 4 un examen vaginal, pour rechercher les 
causes de l'état général, aussi grave que nous ne pouvions plus 
expliquer, puisqu'il n’y avait pas de hernie. Il y avait un prolapsus 
marqué de la paroi vaginale postérieure et dans le Douglas nous 
constatames immédiatement l’existence d'un épanchement fluctuant 
considérable. 

Plagant la femme dans la position dorsale, les jambes flechies et 
retenues par des entraves, nous incisämes sur le champ le cul-de-sac 
de Douglas, et il sen écoula une quantité enorme de pus infect et 
nauséabond. Drainage à la gaze. 

Le 28, la gaze est remplacée par un gros drain, on fait des irriga- 
tions boriquées biquotidiennes. 

Le 29, au matin, le pouls tombe à 98, pour remonter le soir à 134. 

La température reste vers 37° ou au-dessous. 

La malade a eu une selle le 28. 

Le 30, le pouls retombe à 100, mais il remonte à 120 le 1er août, 
et reste à ce point. 

L'état général reste mauvais, sueurs froides, œil vitreux, vomis- 
sements. 

En présence de cet état si précaire, je pratiquai le 3 août l’hysté- 
rectomie vaginale. 

Le col est libéré au thermo, puis détaché complètement avec le 
doigt. Des pinces longues sont ensuite passées progressivement sur 
les ligaments et ceux-ci incisés. Au fur et à mesure qu'on avance, on 
délivre trois poches purulentes successives, donnant beaucoup de 
pus. Une fois l'utérus enlevé, on rencontre au fond du champ opéra- 
toire, collée sur le rectum, une masse qui saigrfe beaucoup, surtout 
quand on veut la tirailler ou la prendre dans des pinces, elle fournit 
au toucher la sensation d’un placenta, ainsi que le constaterent mon 
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Nous portons le diagnostic d'hématocéle due presque certainement 
à la rupture d'une grossesse extra-utérine. 

Pour ne pas entrer dans de trop longs détails, il suffira de dire 
que l'hématocèle passa à suppuration, présentant tous les symptômes 
de la péritonite septique la plus grave, qui mirent la malade à deux 
doigts de sa perte. A cette époque, je ne connaissais pas encore 
l'hystérectomie vaginale comme traitement des suppurations pel- 
viennes; et je n’osais pas faire la laparotomie à cause de la présence 
de nombreux vaisseaux dans la paroi abdominale; j'étais convaincu 
que si j'incisais en cet endroit, je tomberais sur un placenta, que 
j'aurais une hémorragie énorme que la malade n'était pas à même 
de supporter dans l’état d’anémie prononcé où elle se trouvait. 

Enfin, le 27 novembre, je lui ouvris le cul-de-sac de Douglas; il 
s'en écoula une quantité énorme de pus fétide, de vastes lambeaux 
membraniformes; peu à peu par des irrigations antiseptiques et un 
drainage soigné; l'état général s'améliora et la malade quitta l'hôpital 
au bout de quelques semaines. 

J'ai appris depuis qu'elle souffre encore beaucoup du côté de 
l'appareil génital; ces souffrances résultent sans doute d'adhérences 
nombreuses qui fixent entre eux tous les organes du petit bassin. La 
menstruation est pénible et il n’y a plus jamais été question de gros- 
sesse. Du reste, si elle devenait enceinte, ce qui me paraît assez 
douteux, il pourrait se reproduire une grossesse extra-utérine, ou, en 
cas contraire, une fausse couche surviendrait certainement avant le 
quatrième mois. 

La femme est donc guérie de son hématocéle suppurée, mais elle 
souffre encore des causes qui ont produit cet hématocéle; si on avait 
fait l’hystérectomie, elle serait radicalement guérie. 

Voila donc quatre cas de grossesse extra-utérine que j'ai rencontrés 
où l'indication existait absolue d'entreprendre l'opération parle vagin, 
en pratiquant l'hystérectomie. 

Qu'il me soit permis d’en rapporter d’autres où il convenait de faire 
la laparotomie pour arriver au même but. 


CINQUIÈME cas. — Grossesse tubaire droite en voie de rupture. — Laparo- 
fomie. — Guérison. (Résuméc.) 


En octobre 1891, je fus appelé par mon collégue le Dr Schoonen, 
auprés de Mme B.... qui souffrait depuis plusieurs années dans le bas- 
ventre. Elle est d'une constitution assez délicate, n’a plus cu d’enfants 
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Les régles ont toujours été réguliéres; sont restées parties depuis 
quatre mois, perd du sang depuis huit jours, mais peu abondamment. 
La malade est trés difficile 4 examiner. Le ventre se ballonne au 
moment du palper, les muscles se contractent par une action réflexe 
formant une véritable tumeur. La malade est chloroformée; pendant la 
narcose, on constate la présence d'une grosse tumeur vers la ligne 
médiane. On la garde en observation et on soupçonne l'existence d'une 
grossesse extra-utérine rompue. Elle continue a se plaindre beaucoup 
du ventre; le pouls est petit, la face est päle, la température vers 38°. 

Le 20 février, en examinant le ventre par le palper et le toucher 
combiné, j’eprouve la sensation de la rupture d’une poche liquide; 
cependant, la malade ne ressent aucune douleur, et ne se plaint pas 
dans la journée qui suivit cet examen. | 

Le 22 on fait la laparotomie. 

La grande cavité péritonéale est remplie de sang poisseux et de 
nombreux caillots. En arriére et un peu au-dessus du pelvis, on trouve 
une tumeur constituée par une poche de la grosseur d'une noix de 
coco, adhérente à l'intestin ; la tumeur est constituée par la trompe. 
On la pédiculise facilement, on y place une triple ligature et on l’excise 
au fer rouge. Dans son intérieur se trouve un foetus long de 8 centi- 
mètres et un placenta gros comme une pomme. 

Les caillots nombreux et anciens disséminés dans la masse intesti- 
nale, avaient en certains endroits formé des centres, autour desquels 
les anses intestinales s’etaient agglomérées et s’etaient réunies par des 
adhérences de nouvelle formation. Ces centres seraient certainement 
devenus, dans un temps plus ou moins éloignés, des causes d’etrangle- 
ment interne; il fallut donc les détruire, et cette besogne fut longue 
et difficile; à certains endroits, les adhérences étaient déjà telles que 
la tunique séreuse de l'intestin fut enlevé en les détachant, et laissa a 
nu à une surface saignante assez étendue. 

Cette manipulation fut suivie d'un lavage à l'eau stérilisée et d'un 
drainage à la gaze iodoformée. La température, lelendemain 23 février, 
reste à 3802; suintement très abondant par le drain : on fait le panse- 
ment et l'on remplace la gaze par un gros drain en caoutchouc, au 
moyen duquel on fait un lavage boriqué du péritoine. Le pouls est 
petit, rapide, à 125; l'état général est mauvais. 

La malade meurt le 25; l'autopsie révèle l'existence d'une péritonite 
généralisée. 

Cette péritonite résulte des manipulations que dut subir l'intestin 
pour détacher les adhérences. Du côté du pédicule, il n'y avait rien 
de particulier a noter ; les ligatures étaient restées en place. 
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sont normaux; il y a encore un écoulement séro-purulent par le drain. 

Dans peu de temps, elle sera tout à fait rétablie, et elle n'aura plus 
aucun danger a redouter de sa grossesse extra-utérine interrompue. 

Cependant, je suis convaincu que, lorsqu'elle reprendra ses occu- 
pations, elle souffrira encore du côté des annexes gauches et je crois 
bien qu'elle devra plus tard revenir entre les mains d'un gynécologiste. 
Il n'y avait cependant pas moyen de la débarrasser de ses lésions par 
la voie abdominale; et par la voie vaginale, on aura couru de grands 
dangers d’hémorragies incoercibles, car on aurait fatalement traversé 
la zone d'insertion placentaire en essayant de séparer l'utérus de la 
vessie ; et on aurait eu beaucoup de peine à faire l’hémostase: on 
aurait été aussi grandement exposé à ouvrir la vessie et à pincer 
l'uretère gauche, dont les rapports anatomiques étaient tout à fait 
modifiés par le processus pathologique. 

C'est dire suffisamment que l'hystérectomie vaginale était absolu- 
ment contre-indiquée. Nous avons donc, dans ce cas-ci, obtenu une 
guérison des accidents dus à la grossesse extra-utérine, mais nous 
n'avons pas lieu d'espérer une guérison radicale, puisque les organes 
n'ont pas été enlevés. 

J'ai en traitement une femme qui a été opérée d'une grossesse extra- 
utérine par fixation de la poche à la paroi abdominale : elle est parfai- 
tement guérie de son opération, mais elle est dans l'impossibilité de 
se livrer à tout travail, parce que les organes malades n'ont pas été 
enlevés; elle fréquente la policlinique depuis deux ans et n’y trouve 
aucune amélioration : il faudra qu'on lui fasse l'hystérectomie pour 
lui rendre la vie supportable. 


HUITIÈME CAS. 


D..., âgée de 28 ans, mariée, a eu un avortement il y a sept ans; 
un enfant, il y a six ans. 

Depuis lors les régles ont été normales, mais a souvent souffert dans 
le ventre. 

Entre le 20 novembre 1891 à l’höpital Stuyvenberg. 

Aprés un retard de régles de six semaines, a été prise de douleurs 
dans le ventre et d'une hémorragie abondante avec expulsion de 
caillots et de morceaux blanchàtres. 

A son entrée, l'hémorragie est arrètée; on constate l'existence 
d'une tumeur grosse comme une orange occupant le ligament large 
gauche : elle est rénitente, refoule l'utérus à droite: les culs-de-sac 
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NEUVIEME CAS. — Grossesse extra-utérine rompue. — Hématocéle. 
Guérison spontanée. 


L..., âgée de 30 ans, n'a jamais été malade et a eu trois enfants; 
le dernier, il y a huit ans et demi. Pas de fausse couche. Entre à 
l'hôpital en mai 1892. 

N’a plus eu les régles depuis trois mois et demi, souffre depuis six 
semaines dans le bas-ventre; c'est pour ces douleurs qu'elle entre à 
l'hôpital. 

Etant de quelques jours à l'hôpital, elle a ressenti, en faisant des 
efforts de défécation, une douleur assez vive dans le ventre et a dû 
regagner son lit; depuis lors, elle a perdu du sang en quantité 
modérée et les douleurs dans le bas ventre ont été en augmentant. 

On constate, à la palpation, l'existence d'une tumeur presque 
fluctuante, partant du Douglas et s'étendant dans les flancs jusqu’à 
deux travers de doigts sous l’ombilic. On la différencie nettement de 
l'utérus, qui est refoulé en avant contre la paroi. 

L’hysterometre introduit confirme la situation et l’état de vacuité 
de l'utérus. 

On pose le diagnostic de grossesse extra-utérine rompue. Comme 
la température reste normale, que l'état général est bon, on garde la 
malade au repos absolu. 

Au bout de trois semaines, elle exige sa sortie de l'hôpital. L’épan- 
chement a diminué. Ayant revu la malade au commencement de 
septembre, j'ai constaté qu'elle était tout à fait guérie. 

Conclusions. — J'ai rencontré en deux ans dix cas de grossesse 
extra-utérine bien certains, que j'ai traités personnellement ; un 
onzième cas que j'ai vu en consultation avec mon collègue le 
Dr Schoonen, que j’aidai à pratiquer la laparotomie et qui amena 
un enfant vivant et à terme qui se trouvait au milieu des anses intes- 
tinales, non renfermé dans une poche. (Voir les Annales de la Société de 
Gynécologie, année 1891). 

Ces onze cas se décomposent comme suit : 

1. Grossesse abdominale secondaire à terme, enfant vivant; lapa- 
rotomie; guérison. 

2. Grossesse sous-péritonéale-pelvienne, datant de trois ans envi- 
ron; cxpectation; la femme reste très bien portante. 

3. Grossesse tubaire rompue dans le ligament large; laparotomie; 
fixation de la poche à la paroi; guérison. 

4. Grossesse tubaire rompue; hematocele intra-péritonéal consi- 
dérable; expectation; guérison. 
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5. Grossesse tubaire rompue dans le ventre; péritonite; hystérec- 
tomie vaginale, un cas; guérison. 

6. Grossesse tubaire rompue dans le ventre; péritonite; drainage 
par le Douglas; mort. 

7. Grossesse tubaire rompue dans le ventre; suppuration, deux 
cas; hystérectomie vaginale; guérison; incision du Douglas; drai- 
nage; guérison. 

8. Grossesse tubaire rompue dans le ventre, sans infection; lapa- 
rotomie; extraction de la trompe, un cas; guérison. 

g. Grossesse tubaire rompue dans le ventre; péritonite septique ; 
laparotomie; extraction de la poche complete; mort. 

10. Grossesse tubaire rompue dans le ventre; laparotomie; drai- 
nage; guérison. 

J'ai donc rencontré à peu près toutes les variétés qui peuvent se 
présenter dans la pratique et je les ai traitées de différentes façons, 
suivant les circonstances. 

Il est d'abord des cas assez nombreux qui doivent passer souvent 
inaperçus, ce sont ceux qui s'accompagnent d'une hémorragie 
modérée, intra ou sous-péritonéale, sans évacuation de produits 
septiques venant de la trompe malade antérieurement. 

Dans ces cas, la température reste normale, et si les symptömes 
douloureux sont peu marqués, on peut attendre; la résorption se 
produit et tout rentre dans l'ordre. (Neuvième cas.) 

Si l’hémorragie, produite au moment de la rupture, est tellement 
considérable que la vie soit en danger, il faut faire l'hystérectomie ou 
la laparotomie, selon que la tumeur se présente vers le Douglas ou 
vers la paroi abdominale. (Cas rapporté a la Société belge de Gyné- 
cologie; Annales, cinquiéme fascicule, aoüt 1891.) 

Si, lors de la rupture, il ya en même temps évacuation de produits 
septiques, il se produira une inflammation septique du péritoine ou 
du tissu cellulaire sous-péritonéal qui pourra aller jusqu’a suppu- 
ration, la température s’¢lévera et en même temps surviendront tous 
les symptömes qui accompagnent généralement ce genre d'affection. 
Dans ces cas, il faut aussi opérer immédiatement et faire la laparo- 
tomie, l’hystérectomie, le drainage par le vagin ou la paroi abdomi- 
nale, selon les circonstances. (Cas cinq, six, sept, neuf, dix.) 

Si la grossesse extra-utérine rompue dans le ventre continue son 
evolution, il faut opérer vers le terme. (Voir le cas rapporté dans les 
Annales de la Société belge de Gynécologie, aout 1891.) 

Si on n'a l’occasion de le constater qu'après le terme, il fant encore 
opérer, car elle constitue un danger constant pour la malade. 
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Quant aux indications de l’hystérectomie ou de la laparotomie, 
elles sont les mémes pour la grossesse extra-utérine que pour les 
suppurations pelviennes, tumeurs ou inflammations quelconques des 
annexes de l'utérus. 

Il y a une contre-indication bien nette de la laparotomie, c’est la 
présence du placenta sur la paroi abdominale. 


Alban Doran (Londres). — Observed that within the entire range 
of pathology there is no subject that is of more direct practical impor- 
tance to the operator than a fair knowledge of extra-uterine gestation. 

Pregnancy may occur in an imperfectly developed uterine cornu; 
this condition demands, as a rule, hysterectomy. There is seldom 
any true pedicle even when the cornu is cut off by an impervious 
band from the portion of the uterine cavity which communicates with 
the vagina, a variety of this malformation where the gestation is 
clinically, though not pathologically and anatomically extra-uterine. 

The great majority of ectopic pregnancies are tubal. I am still in- 
clined to believe that all are tubal. It is significant that most of the 
cases of alleged ovarian and abdominal pregnancies recorded in stan- 
dard works are advanced. On the other hand who has not seen a 
specimen of early tubal gestation? Whocould possibly mistake that 
condition? There is the tube, with its middle portion dilated, 
forming a sac which contains a foetus. How is it that we seldom, if 
ever, see an ectopic gestation as evidently ovarian or as evidently 
abdominal at this early stage? As tubal pregnancies advance, the 
sac contracts adhesions, it also flattens the ovary against the uterus 
or pelvic wall, so that that organ is reduced to a mere thickening on 
the surface of the sac. This condition may occur rather early, at the 
second month a tubal sac may lie directly external to the uterus, the 
ovarian ligament running outward from the uterus on to the sac wall. 

Hence this relation of the ovarian ligament to the sac is not, as 
has been suggested, a proof of primary ovarian gestation. 

Again, not only is tubal abortion a recognized condition, but I 
have reason to believe that the ovum may be gradually extruded with 
its membranes, and contract adhesions with parts external to the tube 
during this process of extrusion, so that the embryo may live and grow 
for a short time. Such may certainly be the case when the gestation 
begins in the ostium or pavilion. 

It seems to me that the few cases ot very early « ovarian » preg- 
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E. Le Bec (Paris). — Messieurs, les rapports trés intéressants 
que nous avons entendus touchent toute la question de la grossesse 
extra-utérine, et signalent surtout les points obscurs. Mon intention 
est de vous exposer seulement quelques difficultés que j’ai rencontrées, 
le hasard m’ayant mis 4 méme de traiter plusieurs femmes atteintes 
de cette affection. Ces points sont relatifs au diagnostic et au traite- 
ment opératoire lorsque la grossesse est près du terme et l'enfant 
vivant. 

Voici d’abord l'observation d'un cas difficile, qui a présenté ces 
difficultés. 

Observation. — Grossesse tubaire gauche; menaces de rupture. 
Laparotomie au huitième mois. 

Mne M..., 35 ans, a eu un enfant il y a quatorze ans. Il y a dix 
ans, hématocéle. Dernières règles le 20 septembre 1887. En octobre, 
vomissements et douleurs dans le ventre. Ecoulement rougeätre par 
le vagin. Novembre, nouvelle perte; on diagnostique un petit fibrôme. 
Décembre, signes de péritonite; on pense à une hématocèle. Février 
1888, je vois la malade. Ventre développé dans la région sous- 
ombilicale, comme celui d'une femme enceinte de cinq mois. Il n’est 
pas pointu en avant, mais dilaté transversalement. En palpant, on 
sent une masse dure plus développée à gauche qu'à droite, et montant 
à deux travers de doigts au-dessous de l’ombilic. La limite supérieure 
est constituée par une ligne très nette, au bord tranchant et abrupt. 
On voit nettement qu'elle n’est pas horizontale, mais forme comme 
deux cornes dans les fosses iliaques, avec une partie médiane moins 
haute. 

La tumeur est inégalement résistante. A droite, on sent une partie 
dure, peu étendue et non fluctuante. A gauche, on perçoit une 
fluctuation manifeste. 

A Yauscultation, on entend un bruit de souffle utéro-placentaire, 
extrêmement fort dans la partie gauche de la tumeur. Ce bruit, que 
rien ne modifie, va en diminuant à mesure que l'on s'approche de la 
ligne médiane et disparaît tout à fait à droite. | 

En aucun point il n'est possible d'entendre le double bruit carac- 
téristique des battements du cœur fatal. 

Le reste du ventre est souple, facile à explorer et non douloureux. 

Au toucher, le col est très élevé, collé contre la branche droite du 
pubis et fortement déjeté de ce côté. Il est entr'ouvert et mou. 

Au spéculum, le vagin présente de gros plis, d'une teinte fortement 
colorée. Le col lui-même est violacé. 
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furent plongées dans la cavité, les aides firent une compression éner- 
gique ct le sang s'arrêta. Je nc fis pas la moindre tentative pour 
detacher le placenta. Plaie pansée a l'iodoforme et tenue ouverte. 
Compression a la ouate. 

Quand la malade se réveilla, elle était d’une faiblesse extréme, le 
pouls introuvable; il était évident quelle ne survivrait pas au choc 
traumatique. La transfusion du sang fut faite, mais inutilement, et la 
malade mourut deux heures aprés l’operation. 

Autopsie. — Les éponges furent retirées, elles ne contenaient pas 
de sang, l’hémorragie ne s'était pas renouvelée. La matrice était 
inclinée à droite, l’ovaire et la trompe droite étaient sains. 

La trompe gauche présentait une rupture à 5 centimètres de l'utérus 
et se perdait dans les parois du kyste foetal. Le kyste était séparé du 
péritoine par un diaphragme, formé par des fausses membranes. 
L'ovaire gauche ne put pas être retrouvé. Le placenta foımait un 
véritable dôme vasculaire, que la main avait traversé; c’est ce qui 
explique la violence de l'hémorragie et l’absence totale de perception 
des bruits du cœur fcetal. 

Cette observation concentre précisément quelques particularités 
intéressantes pour le diagnostic et le traitement. 

Une chose était très remarquable, c'était l'impossibilité de trouver 
les battements du cœur d’un foetus de huit mois. L'opération nous a 
permis de nous l'expliquer, car le placenta couvrait comme un dôme 
toute la partie où l’on pouvait ausculter. 

Les coliques utérines étaient très nettes chez notre malade, et chaque 
fois elles s'accompagnaient de l'expulsion d'un mucus sanguinolent. 

Ce qui nous a le plus occupé, c’est le souffle utéro-placentaire qui 
a soulevé des discussions. Dans notre cas, il était des plus nets, et 
nous pensons que l’on doit y attacher la plus grande importance. 
Telle n'est pas cependant la manière de penser d’Ernest Hartmann, 
qui dit que dans la grossesse extra-utérine ce souffle est si rare que 
sa présence suffit pour justifier le diagnostic de grossesse utérine 
normale (British, med. 1888, p. 1152). Il est évident que c’est là une 
grande exagération contre laquelle plaident des faits nombreux et 
bien observés. 

Le point principal sur lequel doit se porter l'attention des clini- 
ciens, c'est de savoir avec toute la précision possible l'endroit où 
s'insère le placenta. Or, pouvons-nous penser que nous possédons 
un moyen sur d'en reconnaître la situation exacte ? 

Notre cas est une réponse négative; en effet, malgré l’auscultation 
la plus minutieuse et répétée, on n'a jamais pu entendre, du côté droit, 
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un bruit rappelant méme de loin le bruit placentaire. Tout paraissait 
bien localisé à gauche et, pendant l'opération, nous avons trouvé le 
placenta développé également des deux cötes. C’est 14 ce qui nous a 
trompé, en nous faisant espérer que nous trouverions un chemin 4 
côté du placenta, permettant d’atteindre facilement le fœtus. 

Le cas que je rapporte vient encore appuyer ce que nous a dit le 
Dr Martin, c’est la nécessité de faire une opération radicale de bonne 
heure. Ma malade est venue me trouver au huitiéme mois, poussé 
par le désir d'obtenir un enfant vivant, j'ai attendu le plus tard pos- 
sible, et l’opération a été faite dans de moins bonnes conditions. 
Toutefois, il me parut évident, étant donné la condition anatomique 
du placenta, que la perte de sang inévitable eut été tout aussi bien 
mortelle pour la mére en opérant dés que j’ai été consulté. 


Murdoch Cameron (Glasgow). — I quite agree with Dr Martin 
that the etiology of extra-uterine pregnancy still remains veiled in 
deepest obscurity, but still am of opinion that this abnormal compli- 
cation results from uterine disease or from some previous attache of 
salpingitis. I am not yet convinced however that we may not have 
primary abdominal pregnancy although the general opinion is that 
it is only secondary! In all cases the diagnosis is one of probability 
and we must trust to careful investigation into all the early symptoms 
such as the cessation of the mensis, bloody discharge with membrane, 
pain and lateral swelling. If extra-uterine pregnancy is suspected I 
consider any delay dangerous and would advise early surgical treat- 
ment. 

In a case that recently came under my own observation, I found 
that my patient aged only twenty-four, was fourteen months gone 
with an extra-uterine pregnancy. The abdomen had the appearance 
of a seven months pregnancy and the history was clearly that of 
extra-uterine pregnancy. I operated and found a large sac. 

The sac containing the transverse colon was adhering closely with 
the sac containing the fetus. Upon removing the foetus the placenta 
was found attached to the posterior wall of the bladder. I dissected 
off the colon and removed as much of the sac as possible and 
having douched out the cavity closed the abdominal after dropping 
the remaining portion of the sac into the cavity. A drainage tube 
was kept in for a few days and the cavity washed out three times a 
week for two weeks. In four wecks the patient was able to sit up 
and is now quite recovered. 
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Dmitri de Ott (Saint-Pétersbourg). — Messieurs, au nombre des 
questions mises 4 l’ordre du jour par le programme de ce Congres, la 
question de la grossesse extra-utérine attire tout spécialement l'attention 
de tous les gynécologues, car elle a pris dans ces derniers temps un 
développement considérable. Grâce aux travaux des savants de tous 
les pays, elle s’est enrichie de nombreuses méthodes pratiques qui 
nous permettent de sauver la vie à des malades qui, tout récemment 
encore, auraient été condamnées à une mort certaine. 

Il est tout naturel que l'attention des médecins se soit tout d’abord 
portée sur les cas présentant les symptômes menaçants que l'on 
observe généralement pendant la période progressive de la grossesse, 
ainsi que dans sa période d'arrêt, suivie parfois d'hémorragies fou- 
droyantes. 

Je ne crois pas me tromper en recommandant, dans ces cas, la 
gastrotomie comme étant la mesure la plus rationnelle; et ce, d'autant 
plus que la plupart des gynécologues considèrent aussi ces cas comme 
une indication absolue à l'intervention opératoire. 

Mais nous ne sommes pas encore suffisamment fixés sur la manière 
d'agir dans les cas d'arrêt de l’évolution de la grossesse ectopique, où 
dès les premiers jours de cet arrêt et jusqu'à l'apparition de diverses 
tumeurs sanguines (hématome péri et hematocele rétro-utérine) nous 
nous trouvons en présence de conditions variant à l'infini et se mani- 
festant souvent par des maladies très diverses. 

C'est précisément sur le mode de traitement de la grossesse ecto- 
pique, pour ainsi dire « chronique », traînant en longueur, que je me 
permets, Messieurs, d'attirer votre bienveillante attention. 

Quand on se propose de déterminer une indication scientifique à 
une intervention thérapeutique quelconque, il faut, avant tout, préciser 
la nature de l'état morbide et élucider son côté anatomique. Sous ce 
rapport, dans la grossesse ectopique, malgré la diversité infinie des 
formes morbides, leur caractère essentiel présente toujours une amalogie 
très marquée ; ce qui facilite considérablement l'appréciation de chaque 
cas et permet de fixer les bases du traitement. 

Les modifications anatomiques dépendant, principalement, des 
modifications propres à la grossesse en général, tous les symptômes 
consécutifs à la grossesse ectopique peuvent être divisés : 

1. En phénomènes provenant des modifications qui ont lieu dans la 
poche fœtale et dans son contenu. 

2. En phénomènes dus à des modifications consécutives dans les 
autres parties de l'appareil sexuel et particulièrement dans l’utérus. 
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malade sur un plan incliné) qu’on peut exactement apprécier de visu 
les modifications morbides et enlever les parties altérées. 

Les avantages de la gastrotomie sont, a mon avis, si grands, que je 
pratique cette opération, méme dans les cas invétérés, alors que la 
grossesse extra-utérine se présente sous forme d’une tumeur sanguine; 
et je ne fais la section du vagin que dans un nombre assez restreint de 
cas : quand la tumeur suppure ou lorsqu'elle a pris un caractère 
gangréneux. Il arrive souvent qu'on prend pour une hématome ou pour 
une hématocèle, la trompe fortement distendue par un épanchement 
de sang et adhérente au petit bassin. Il est clair que, dans ces cas, la 
gastrotomie peut seule permettre à l'opérateur un examen plus complet 
des organes altérés qui sont 4 éloigner. 

Les adhérences que l’on observe sont ordinairement si peu solides 
et se détachent si facilement que la trompe fortement distendue est 
pour ainsi dire énuclée de la cavité de Douglas; ce qui, parfois, facilite 
considérablement la gastrotomie. Il est évident qu’on peut ramener 
la mortalité au minimum, en opérant au début de la maladie, c’est-a- 
dire quand les conditions sont le plus favorables. 

Je ne puis pas encore déterminer exactement la proportion qui 
existe entre les résultats favorables et les insuccés; mais on peut affir- 
mer hautement les avantages de l'intervention opératoire des le début 
de la maladie; et ce, d’autant plus que nous savons que les résultats 
obtenus actuellement par le traitement opératoire de l’'hematocele ne 
le cédent en rien aux résultats que donne la méthode expectative. 

Si nous nous rappelons encore les indications défavorables qui, 
dans la méthode expectative, nous forcent a l’incision des tumeurs 
sanguines, l’avantage de l'intervention opératoire, des le début de la 
maladie, n’en devient que plus évident. 

Si, en outre, on prend aussi en considération la durée moins longue 
de la maladie, le rétablissement plus complet qui suit la gastrotomie 
et, enfin, la possibilité d’écarter les éventualités dangereuses qui, 
quoique ne tuant pas immédiatement l’organisme, l'ébranlent néan- 
moins profondément, nous devons alors reconnaître que l'intervention 
opératoire dès le début même de la maladie est certainement la méthode 
la plus rationnelle. 

C'est à vous, Messieurs, ainsi qu’à l'avenir, qu'il appartient de con- 
trôler la justesse de ma manière d'envisager l'indication à l'intervention 
opératoire dans les troubles observés pendant les phases régressives 
de la grossesse extra-utérine. 

Werth était dans le vrai quand il a comparé l’évolution de la gros- 
sesse extra-utérine à une tumeur maligne. Pour ma part, je me per- 
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Ces modifications, sur lesquelles je tiens surtout, Messieurs, à attirer 
votre attention, sont analogues à celles que l'on observe dans la gros- 
sesse intra-utérine. 

Quoique la cavité utérine ne contienne pas d'œuf, sa muqueuse se 
transforme néanmoins en caduque, il y a hypertrophie et hyperplasie 
des éléments musculaires de la paroi utérine, le sang y afflue plus 
énergiquement. 

L’arrét du développement de la grossesse extra-utérine se manifeste 
également par des phénomènes analogues à ceux de l'avortement intra- 
utérin incomplet; tous les phénomènes d'évolution inverse s’arrétent, 
l'utérus conserve longtemps un volume considérable; sous l’influence 
de la subinvolution, ’hyperhémie est maintenue, la caduque est éli- 
minée, ou, ce qui est probablement plus fréquent, elle s’atrophie 
graduellement, sans se détacher. 

Ainsi donc, le point important réside dans les symptômes dus à la 
rétention, dans l’appareil sexuel, de l'œuf avorté; dans ces cas, l’hé- 
morragie, qui dure souvent des mois entiers, présente certainement 
le symptome le plus caractéristique. 

L’hémorragie, dans l’avortement tubaire, est surtout dangereuse 
lorsqu'elle est due non-seulement à des modifications dépendant de 
l'état de grossesse même, mais lorsqu'elle est en outre compliquée par 
un trouble de la circulation, trouble causé généralement par un dépla- 
cement fortement prononcé de l'utérus, qui est pour ainsi dire refoulé 
par le réceptacle de l'œuf, placé, le plus souvent, en arrière de 
l'utérus. 

Aux époques de l’hyperhémie menstruelle, le tableau de la maladie 
s'accuse de plus en plus et la malade épuisée est sujette à une reprise 
d’hémorragie. (Ces hémorragies peuvent durer six mois et mème 
plus.) 

Le pronostic que l'on peut en tirer est d'autant plus grave que le 
traitement appliqué dans ces cas, y compris même le raclage, n’est 
que symptomatique et ne saurait satisfaire à l'indication de la cause 
première. 

Ainsi donc, l’avortement extra-utérin ne présente pas beaucoup 
moins de danger, comparativement à l'avortement intra-utérin, que la 
grossesse extra-utérine nen présente par rapport à la grossesse 
normalc. 

Prenant en considération tout ce qui vient d'être exposé sur les 
symptômes morbides, il est évident que l'arrêt de la grossesse extra- 
utérine ne saurait encore écarter le danger qui menace la vie de la 
malade. 


Il est vrai qu’elle ne court plus le risque d’étre emportée par une 
hémorragie interne foudroyante; mais, par contre, l’arr&t méme de la 
grossesse peut provoquer les éventualités dont nous avons parlé 
précédemment, et chacun de ces accidents suffit, 4 lui seul, pour tuer 
la malade. 


Pavlaki Fenerly bey (Constantinople). — Je demande à 
l'honorable assemblée la permission de l’entretenir de quelques cas de 
grossesses extra-utérines, dont quelques-uns offrent un certain intérét. 

Ces grossesses sont au nombre de cinq. 

La premiere a été constatée chez une femme de 38 a 40 ans, multi- 
pare, qui, pendant sa grossesse, a éprouvé des symptômes tout à fait 
insolites. Le neuviéme mois accompli, tout à coup des accidents for- 
midables d’une grave pelvi-péritonite se déclarent, et mettent la malade 
en grand danger de mort. Pendant les premiers moments de la pelvi- 
péritonite, on a constaté les mouvements très violents du fœtus; puis, 
peu à peu, ces accidents disparaissent, la malade revient un peu, mais 
la santé ne se rétablit pas tout à fait. Elle traîne une vic misérable 
pendant trois ans, au bout desquels elle meurt, conservant unc tumeur 
considérable sur le côté gauche de l’abdomen. 

Le deuxième cas concerne une grossesse parvenue au sixi@me ou 
septième mois, c'est-à-dire qu'on avait constaté déjà depuis deux mois 
les bruits du cœur et les mouvements du fœtus. La femme, âgée de 30 
à 32 ans, a cu déjà deux enfants. Puis, sans aucune cause appréciable, 
elle a été très malade avec tous les symptômes d’une pelvi-péritonite 
des plus intenses. Les mouvements du fœtus ont cessé ; mais la tumeur 
persista plusicurs années, faisant souffrir la malade plusieurs fois par 
an, jusqu'au moment où je l’ai perduc de vue. 

Les trois autres cas concernent des grossesses qu’on n'a pas pu 
diagnostiquer pendant leur cours ct qu'on a prises pour d'autres 
maladies. 

Ainsi le troisième cas a été observé sur une toute jeune femme, mère 
d'un seul enfant. Elle a eu ses règles supprimées pendant plusieurs 
semaines, lorsqu'elle a été prise d'accidents insolites : nous avons cru 
avoir affaire à une pelvi-péritonite très grave dont la cause principale 
nous était inconnue. Un mois après la disparition des accidents 
graves, un examen attentif nous fit constater une tumeur dans le cul- 
de-sac postérieur et gauche du vagin, tumeur douloureuse ct qui 
tourmentait la malade. Nous avons pensé à une hématocele péri-ute- 
rine, à une suppuration du petit bassin, ctc. Or, en pratiquant une 
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incision dans la partie la plus saillante de la tumeur, celle qui offrait 
aussi le plus de fluctuation, on a vu sortir une notable quantité de 
sang, lie de vin et de caillots, au milieu desquels un fœtus comprimé de 
deux mois a peu prés. La femme a été de nouveau trés malade, mais 
elle a fini par se rétablir au bout de trois mois. 

Le quatriéme cas a donné naissance a différents diagnostics: un tel 
a cru à une hématocéle; un autre à une suppuration; un dernier à une 
salpingite. Personne n'a soupgonné une grossesse extra-utérine. 
L'opération est venue montrer que c'était une grossesse ectopique. 
Une incision, pratiquée dans la partie postérieure supérieure gauche 
du vagin derriére le col, a livré issue 4 un amas de sang en caillots 
durs et compacts; au milieu d’un de ces caillots se trouve un foetus de 
deux mois à peu pres, aplati, ratatiné, momifié et comme incrusté 
dans le caillot dur. Les suites de cette opération, gràce aux moyens 
aseptiques, ont été très simples. La femme, au bout de vingt-cinq jours, 
était complètement rétablie. (J'ai lhonneur de vous montrer le foetus 
momifié.) 

Le cinquiéme cas ressemble au quatriéme pour les symptòmes, la 
marche et le diagnostic. Il en diffère sur ce point que la femme, âgée 
de 35 à 36 ans, a eu déjà quatre enfants et quelques fausses couches. 
Elle se croyait enceinte de trois mois, lorsqu’a la suite d'un accident 
elle a une forte métrorrhagie avec issue de gros caillots, puis des dou- 
leurs très fortes avec fièvre intense, anxiété, vomissements et tout le 
cortége d’une grave pelvi-péritonite. Tous ces accidents, que la femme 
aussi bien que les médecinsattribuèrentà un avortement, s'amendèrent 
un peu, mais n'ont pas complètement disparu. Ainsi le malaise, les 
douleurs sourdes et quelquefois lancinantes du còté du petit bassin 
persistaient et faisaient croire 4 une suppuration du petit bassin, a 
une salpingite, à une hématocéle. 

A l'examen par le vagin, on pouvait facilement constater que le cul- 
de-sac postérieur était tuméfié, proéminent et présentait une certaine 
fluctuation. 

J'ai pratiqué sur ce point une incision de 3 centimètres : une 
grande quantité de sang noir, couleur cafe, s'en est écoulée au milieu 
duquel nous avons trouvé un foetus de deux à trois mois. Les suites 
ont été trés simples. 

Je me borne ici à enregistrer les faits, tout en concluant que je suis 
de l’opinion de ceux qui croient qu'une des causes principales de 
l'hèmatocéle péri-utérine est le résultat de grossesses ectopiques. 

En effet, une grossesse extra-utérine parvient rarement jusqu’à 
terme ; à cette époque, le diagnostic est relativement facile : on perçoit 
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les mouvements foetaux, on entend les bruits du cœur. Mais les cas 
de ces grossesses avancées sont relativement rares. Ordinairement, 
elles ne vont pas au-dela de trois 4 quatre mois, et alors, si elles ne 
sont pas utéro-interstitielles, mais tubaires, ovariques, etc., le produit 
de la conception, à un certain moment, peut se détacher et tomber 
naturellement dans le cul-de-sac péritonéal; l’hémorragie qui suit 
cette chute produisant une h&matocele péri-utérine. 

A mon humble opinion, je crois que c’est & cette hémorragie 
tubaire, soit idiopatique primitivement, soit qu’elle résulte de la 
presence dans cet organe du produit de la conception, qu’il convient 
d'attribuer la plupart des hématocèles péri-utérines. 


Max von Strauch (Moscou). — Meine Herren! Ich glaube Ihnen 
ein Präparat von Extrauterin gravidität zeigen zu können, welches 
das sceben Vorgetragene nicht voll bestätigt. 

Das Präparat stammt von einer Frau, die nach langjähriger, steriler 
Ehe discidirt wurde. Nach 2 Monaten trat auch wirklich Schwanger- 
schaft ein. Am Ende des II Graviditätsmonates collabirte plötzlich 
die Frau und wurde ins Kaiserliche Findelhaus zu Moscou transferit. 
Nach weiteren 2 Monaten wurde unmittelbar unter den Bauchdecken 
ein Foetus gefühlt und der Frau die Laparotomie vorgeschlagen. Sie 
ging darauf nicht ein und verlies die Anstalt. 

Nach einem Jahr und ro Monaten bat dieselbe Kranke operirt zu 
werden, weil sie fast täglich einige Stunden hindurch die unerträ- 
glichsten, wehenartigen Schmerzen in der rechten, unteren Bauch- 
hälfte hatte und arg von Cardialgieen gequält wurde. Während dieser 
Schmerzanfälle konnte man deutlich ein Härter und Weicherwerden 
des faustgrossen Tumors neben dem Uterus rechts fühlen. 

Die Laparotomie ergab mir im grossen Netz einen, in Lithopzdion- 
bildung begriffenen Foetus, der durch seine Schwere stets am Magen 
zerrte und so die Cardialgie bedingte. 

Ferner sehen Sie hier die rechte Tube, die die Placenta enthält 
und bei der sich das Ostium abdominale bereits zu öffnen beginnt. 
Wenn Sie die Dicke der Tubenwand betrachten, so beweist dieser 
Fall jedenfalls, dass mit den Tode des fœtus keineswegs stets eine 
regressive Metamorphose, eine Schrumpfung des Fruchthalters, wie 
Herr Prof. Sänger seeben behauptet hat, eintreten muss. Es sind nach 
dem Tode des fœtus fast 2 Jahre vergangen und die Tubenwand ist 
noch sehr hypertrophisch. 

Ebenso glaube Ich auch nicht bedingungslos den Ausspruch des 
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Herrn Dr A. Martin annehmen zu müssen : dass die schwangere Tube, 
ihrer musculösen Elemente eben durch die Schwangerschaft mehr 
weniger beraubt wird, und somit sich der Schwangerschaftsproducte 
weniger durch eigene Kontractionen, als mehr durch, durch Nach- 
blutungen, Wachsthumsvorgänge des Eies etc., bewirkten vermehrten 
Inhalts druck, entledigt. 


R. Pichevin (Paris). — Depuis les remarquables travaux publies 
par Lawson Tait et Veit sur la grossesse tubaire, mon attention a 
été vivement attirée sur cette affection que je croyais exceptionnelle et 
qui est, en réalité, relativement fréquente. C'est ainsi que dans 
dix-huit mois j'ai vu au moins huit grossesses tubaires. Dans ce chiffre, 
je ne compte pas deux malades qui ont été soumises 4 mon examen 
et qui n’ont pas voulu subir l’intervention chirurgicale. 

Les huit cas que je rapporte ont été opérés. Je reléve deux morts. 
Un décès est di a une hémorragie : la malade avait été soumise a 
Vhystérectomie vaginale. La mort doit être attribuée dans l’autre cas 
a une péritonite. Au cours de la laparotomie, M. le professeur Le 
Dentu qui opérait sentit une odeur suspecte : il est probable que la 
décortication de la poche salpingienne avait amené l'ouverture de 
l'intestin. 

Sur ces huit cas, j'ai pu établir le diagnostic six fois. Une fois je suis 
passé à côté de la vérité. J'avais trouvé une grosse poche salpingienne 
qui comprimait le rectum. Je n'avais pas pensé à la grossesse extra- 
utérine. Cette erreur de diagnostic fut fatale à la malade. Un de mes 
jeunes maîtres fit l'hystérectomie; c’est la malade qui a succombé a 
une hémorragie. 

Dans l'autre cas que je n’ai pas diagnostiqué, il s'agissait d’une 
femme atteinte d’un pyo-salpinx adhérent avec de grosses lésions péri- 
utérines. Dans la trompe du côté opposé, j'ai trouvé un œuf. 

Si j'ai été assez heureux, c'est que j'ai cherché presque systémati- 
quement la grossesse extra-utérine. (1) 

L'observation que je résume prouve combien ce diagnostic est par- 
fois sujet à caution. 

Une femme de 40 ans, bien réglée ordinairement, avait présenté, 
douze ans et demi auparavant, une perte de sang qui avait duré un 


(1) Tout dernièrement encore j'ai pu affirmer l'existence d’une grossesse 
tubaire. La laparotomie a permis de confirmer l'exactitude de ce diagnostic 
(fév. 93). 
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mois. Depuis lors, la menstruation était régulière d'ordinaire, pas 
douloureuse. 

Le 24 aout 1891, les régles arrivent avec quatre jours d’avance. 
L’epoque cataméniale suivante commence le 6 octobre. Il y avait 
donc un retard de douze jours. Les régles se prolongent pendant six 
semaines. Le sang s'arrête pendant quinze jours dans le courant du 
mois de décembre. C'est à ce moment que la malade est prise subite- 
ment de trés vives douleurs dans le bas-ventre. 

Elle n’a cependant ni syncope, ni vomissement. En méme temps 
apparait une perte de sang continue mais peu abondante, qui dure 
jusqu’au 23 janvier 1892. 

La malade perdait des caillots. J’examine cette femme trois jours 
après l’arrét de l'hémorragie utérinc. Les seins sont pigmentés, les 
aréoles larges. Pas de tubercules marqués. Ligne brune assez nette. 
Le col un peu mou et cntr'ouvert. Le vagin un peu mollasse. Latéro- 
déviation droite. 

Le fond de l'utérus dépasse de trois travers de doigts la symphyse. 
Sur la face antérieure de la matrice, vers le fond, se trouve une iné- 
galité, une saillic transversale qui, à mon sens, est un petit corps 
fibreux. A gauche, existe une tumeur faisant saillic dans le cul-de-sac 
postérieur, embrassant le col comme un demi-croissant; cette tumeur 
remonte 4 quatre travers de doigts au-dessus de la symphysc et est 
indépendante de la matrice. Il y a de la résistance. 

En pratiquant le toucher vaginal combiné au palper, on a la sensa- 
tion d’un corps qui n'est ni dur ni fluctuant. On dirait d’une poche 
pleine de caillots. La laparotomic fit reconnaître l'existence d'un 
petit corps fibreux non énucléable sur la paroi antérieure de l'utérus, 
non loin de l'origine de la trompe. Il y avait à gauche une grosse 
tumeur tubo-ovarique qui contenait un liquide citrin ct très fluide. Ce 
kyste doit être rangé dans la catégoric décrite par Burnicr d'après les 
préparations de Schrader. On constatait en outre un kyste péri-ova- 
rique (Orthmann in Martin) qui enveloppait la moitié inférieure de la 
poche tubo-ovarienne. 

Il existait donc deux couches liquides séparées par une cloison ova- 
rienne; c'est ce qui explique cette sensation spéciale de rénitence 
perçue lors de l'examen. 

Sur quoi avais-je basé mon diagnostic de grossesse tubaire? Cette 
femme avait eu un retard de douze jours environ, puis unc perte. Elle 
avait éprouvé subitement une douleur vive dans le bas-ventre, suivie 
d'une hémorragie utérine prolongée et peu abondante. 

Ces symptômes ont toujours cu pour moi une grande importance 
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et c'est en me basant en partie sur eux que j'ai pu déceler plusieurs 
grossesses tubaires. 

J'ajoute que l'existence d'une poche salpingienne en dehors des 
causes habituclles de la salpingite devait me frapper d'autant plus que 
les annexes du còté opposé étaient saines. La consistance dela tumeur 
rappelait celle d'une poche pleine de caillots sauguins. Enfin, la 
coloration des seins, la ligne brune, la mollesse du col et du vagin, 
l'augmentation de volume de l'utérus devaient naturellement me faire 
penser à une grossesse. Je dois dire que la constatation du petit 
fibröme sur la face antérieure de l’uterus m'avait fait soupçonner la 
présence d’un autre petit corps fibreux rétrécissant le trajet du canal 
tubaire gauche. J'avais eu l'occasion de voir, il y a quelques années, 
la coincidence d'une grossesse tubaire et d'une tumeur fibreuse. 

Ces raisons que je trouve relatées dans l’observation de ma malade 
m’avaient determine 4 poser le diagnostic ferme de grossesse tubaire. 

Je crois que, dans un cas semblable, l'erreur ne saurait guére étre 
évitée. Il est vrai de dire que les faits de ce genre doivent étre absolu- 
ment exceptionnels et qu'en serrant de pres les symptômes et en 
relevant soigneusement les signes fournis par l’examen bimanuel, on 
parviendra le plus souvent 4 reconnaitre la grossesse extra-utérine. 


G. Rein (Kieft). — Messicurs, j'aurais voulu faire quelques 
remarques sur la deuxième conclusion du rapport de M. le Dr Martin. 
La grossesse abdominale primaire est bien rare, c'est vrai, mais ye 
suis persuadé qu'elle existe. Moi-méme, j'ai observé deux cas de ce genre 
dans ma pratique personnelle. Voici ces deux observations : 

Première observation (1). — Une juive de 21 ans, mariée, bien 
portante, nullipare. Rien d’extraordinaire jusqu’au huitième mois de 
la premiére grossesse. A cette époque, rupture du sac aprés une 
chute. Péritonite pendant deux semaines. Puis, mort de l’enfant au 
terme de la grossesse et dégénération régressive commengante du 
foetus et du placenta. 

Pendant la laparotomie, faite par moi, le 29 aoüt 1889, au cours du 
ncuvième mois de la grossesse, le foetus a été trouvé libre dans la 
cavité péritonéale, envcloppé seulement de membranes, adhérées au 
foctus méme et aux différents organes de la cavité péritonéale. Le 


(1) Publiée par moi dans les comptes-rendus des séances de la Société de 
gynécologie et d’obstétrique a Kieff, t. III, 1. 6, p. 59, Kietf, 18%. 
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Ces deux observations prouvent, comme il me semble, sans aucun 
doute, l’existence de la gravidité abdominale primaire. Il est vrai, que 
les résultats de l’autopsie manquent dans ces deux cas, heureusement 
pour les malades, mais l’observation clinique était faite dans des con- 
ditions si favorables et d'une maniere si exacte, que je ne trouve 
pas pourquoi il faudrait les regarder comme moins prouvables 
que les données de l’autopsie. Les procés-verbaux de l’opération ont 
été dictés par moi, minute par minute, pendant l'opération même et 
les pieces anatomiques se trouvent dans la collection de la clinique de 
Kieff. L'examen microscopique, fait par le Dt Kraskowsky, a donné 
des résultats trés interessants, qui seront publiés par l’auteur lui- 
même. Jusqu'ici les données de l’examen microscopique confirment 
complétement le diagnostic clinique de la grossesse abdominale. 

Quant à la thérapie de la grossesse extra-utérine, l’auteur du rapport 
considère cette maladie comme néoplasme dangereux. Ce point de 
vue correspond plus à l'état moderne de cette question, que la com- 
paraison, faite par M. Werth et acceptée par plusieurs auteurs — 
avec les néoplasmes malins. 

Néanmoins, je proteste contre ces deux comparaisons. 

Nous avons les faits, jusqu'à présent, peu nombreux, c'est vrai; 
mais qui prouvent que, dans certains cas, nous avons toute la possi- 
bilité de conserver la vie de l'enfant en même temps que celle de la 
mère. J'ai eu le bonheur d'obtenir un pareil succès dans ma pratique 
chirurgicale, et voici une observation là-dessus. 

Observation (1). — Une femme de 35 ans; quatre couches avec ses 
périodes puerpérales ont été normales. Au second mois de la cinquième 
grossesse, symptômes de perte de sang intérieure, suivis de collapsus. 
La femme était malade pendant six semaines. Après, la grossesse 
continua sans complications graves. A la trente-septième semaine de 
la grossesse, la malade entra a la clinique de Kieff avec les symptömes 
de la grossesse tubaire intra-ligamentaire, l'enfant vivant. Elle a été 
opérée par moi, le 4 février 1890, par méthode aseptique. L’enfant 
pesait 3,200 grammes; il était tout a fait bien conformé et l’état de 
nutrition était brillant. L'oeuf entier, avec le placenta, était énucléé 
d’apres la méme méthode qu’un kyste intra-ligamentaire. La malade 
est guérie et vit encore avec son enfant. Voici la copie d’une photo- 
graphie de l'enfant (un peu rachitique) à la fin de sa première année. 

Ce fait, ainsi que toute une série d'autres, connus dans la littérature 


(1) Ibid., t. IV, 1. 7, p. 10, 1891. 
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wodurch die diinnsten, der Usur am meisten ausgesetzten Stellen 
einreissen. Man darf als gewiss annehmen, dass so lange das Ei lebt 
und weiterwächst, auch die Hyperplasie der Tubenmusculatur nicht 
rastet. 

Sowie aber das Ei adgestorben ist, stellt nicht nur die Hyperplasie 
still, sondern es setzt sofort ein der physiologischen Rückbildung des 
puerperalen Uterus analoger Vorgang ein, wodurch die hyperpla- 
stischen Muskelfasern zu ihrer früheren Grösse reduccirt werden. 

Wie ich an einem Falle von Retentio ovs mortus in dem rudimen- 
tiren Nebenhorn einer Uterus bicornis zeigen konnte, macht die 
Musculatur der Fruchthalters alle Stadien der puerperalen Involution 
durch, ohne entleert worden zu sein. Die gleichen Vorgänge finden 
auch an den Tuben statt. 

Also auch hier hat man es nicht mit Atrophie der Musculatur zu 
thun. Ja, wie die Lösungsvorgänge des Eies bei tubarem Abortus 
beweisen, ist die Tubenmusculatur auch nach dem Absterben des 
Eies noch zu contractorischen Kraftleistungen befähigt. 

Wie könnte man äberhaupt von einem tubaren Abortus sprechen 
ohne diese active Contractionsthätigseit der Tubenmusculatur? Was 
sonst sollte das Tubenei lösen, verschieben, ausstossen können? In 
Fortführung des geistreichen Vergleiches von Wertk wird man auch 
einen « Abortus tubarius incompletus » (wenn das theilweise oder ganz 
gelöste Ei nicht in die Banchhöhle ausgestossen wird), sogar eine 
a Tubenmole » (wenn das abgestorbene Ei nicht gelöst wird, sondern 
haften bleibt und regressive Veränderungen durchmacht) unterschei- 
den müssen. 

Nicht die Ruptura tubae in die freie Bauchhöhle, sondern die 
intraligamentäre Entwicklung oder Berstung, sowie gerade der 
Abortus tubarius incompletus ist der haüfıgste Ausgang von frühzeitig 
endender Tubarschwangerschaft. Die grosse Mehrzahl der unoperirt 
in Heilung. übergehenden Fälle gehört zu diesen beiden Categoricen. 
Unter 15 Fällen von frühzeitiger Tubenschwangerschaft, wobei ich 
die Cceliotomie ausführte, befanden sich nur 2 mit Berstung in die 
freie Bauchhöhle. 

Die meisten Fälle von Tubenschwangerschaft kommen erst in 
ärztliche Behandlung, wenn deren Unterbrechung eingesetzt hat. 
Dann aber kann ich die Diagnose doch nicht für so schwierig erachten. 
Seit sich die erstaunliche Haüfigkeit der ectopischen Schwangerschaft 
herausgestellt hat, wurden unsere anatomischen und klinischen 
Kenntnisse über dieselbe, gefördert durch ausgezeichnete Arbeiten 
und die Ergebnisse zahlreicher Caliotomieen, so wesentlich erwei- 


sicherer vornehmen als wo die betreffenden Theile noch durch das 
Ei aufgebläht sind. 

Abgesehen von kleinen Meinungsverschiedenheiten, deren einzel- 
nen ich hier Ausdruck gab, stimme ich den ausgezeichneten Darle- 
gungen des Herrn Martin sachlich vollinhaltlich bei. 

Herr Doran leugnet das Vorkommen der Graviditas ovarica. Das 
von ihm gezeichnete Bild der scheinbaren Ovartal-schwangerschaft als 
einer Graviditas ampullaris odes tubo-abdominalis mit Abplattung und 
Schwund des Ovarium ist gewiss für viele Fälle vollkommen zutref- 
fend. Nichts destoweniger scheint mir, und auf Grund eines eigenen 
genau untersuchten Falles, die primäre Ovarial-schwangerschaft 
unanfechtbar sicher gestellt. 

Sehr bemerkenswerth sind die beilen Fälle von Rein, in welchen 
wir also die langerschnten Specimina von primärer Graviditas abdo- 
minalis zu begrüssen haben werden. Ich zweifle nicht im Geringsten 
an der vollen Richtigkeit seiner Befunde, möchte aber doch die 
Frage stellen, ob nicht doch die Möglichkeit bestehe, dass es sich 
ursprünglich um Graviditas ampullaris oder auch nur fimbrialis 
gehandelt habe. 

Zum Schluss wollte ich noch auf eine Beziehung hinweisen, welche 
unser Thema mit der « Hystérectomie par morcellement » verknüpft. 
Rochet hat in einem Falle von Tubenschwangerschaft, aus der Noth 
eine Tugend machend, die genannte Operation ausgeführt und sie 
dann im Princip anstatt der Caliotomie (oder auch Elytrotomie) 
empfohlen. Ich glaube constatiren zu können, dass dieser Vorschlag, 
dessen Bedenken und Gefahren ich nicht weiter ausführen will, auch 
nicht einmal von Seiten der erklärtesten Anhänger der Zerstückc- 
lungs-Hysterectomie volle Zustimmung gefunden habe. 


Paul Petit (Paris). — Les interessantes révélations de Veit sur 
la grande fréquence de l'avortement tubaire et son identification avec 
l'hémato-salpinx, basées sur des examens histologiques minutieux, 
ont été suivies, depuis, d’un bon nombre de travaux concluant dans le 
même sens, ct notamment d'une série d'études très completes de 
M. Pilliet (Bulletin de la Soc. anatom. de Paris, 1802). M. Pilliet s'est 
particulièrement at'aché à démontrer que, même en l'absence de 
foetus, même après l’atrophie et la dénaturation des villosités placen- 
taires, le diagnostic anatomique rétrospectif pouvait encore se baser 
sur la délimitation très nette et la forınc de la poche, le volume et la 
consistance du segment tubaire qui la rattache à l'utérus, les modifi- 


reference to the etiology and diagnosis of this condition : a specimen 
interesting likewise by reason of its clinical history, which is corrobo- 
rated by close personal observation of the patient for many years 
previous, so that no doubt can exist as to the facts determined by the 
peculiar conditions here demonstrated. 

It is the photograph only which can be produced here, but this 
well represents the salient features, the corpus luteum withe the indu- 
rated and occluded tube on the left, the ovisack on the right, uterus 
and appendages complete, as they’ appeared when removed during 
the post-mortem examination, a few hours after death. 

The specimen itself is preserved, open to all for examination, and 
the history of the patient, who had been under constant observation 
for the last five years, is so complete, that the facts revealed and the 
deductions drawn therefrom are proven conclusively, with the preci- 
sion of a chemical experiment and can be readily verified. 

The clinical history may be given in brief : the patient, referred to me 
by her physician from a neighboring state, was brought on a stretcher 
into the gynecological department of the St. Louis Polyclinic five 
years ago; she had been bed-ridden for six months, as a sequence to 
violent pelvic inflammation, was in a depleted state, exceedingly ner- 
vous, suffering from endometritis and perimetritis, with marked 
salpingitis and ovaritis : under the treatment inaugurated relief from 
excessive suffering was soon obtained, but convalescence was slow; 
improvement of the complicated pelvic state as well as her general 
condition, though barely perceptible from month to month, progres- 
sed steadily : by persistent clinical attendance and strict obedience to 
all directions given, for two full years, patient was finally enabled 
to undertake light work for self support. Even after this she conti- 
nued under constant observation; although her visits to the clinic 
became less frequent she promptly returned for treatment whenever 
cold or over exertion might have caused a temporary aggravation; 
and by this persistent care, so unusual in an outdoor patient, 
health was gradually restored; she became robust and strong so that 
she felt equal to undertaking the duties of a sick nurse and served 
well and faithfully in this capacity in the Hospital and in private 
families as well; pelvic irritation had disappeared and, although 
indurations remained and adhesions could be traced, no inflammatory 
symptoms recurred since the first violent attack which placed her 
in the precariores state in which she came to me, and such weakness 
as remained was due entirely to the existing abnormities produced 
by the one attack, years ago. 


as it appears, some bloody discharge from the uterus, to what extent 
I cannot say; cramping pains, general debility, dimness of vision, 
lightness of head were such that she sought medical advice and 
walked to the physicians office where she fainted, as was then suppo- 
sed, from the pain caused by a hypodermic injection of morphine, 
but as the accompanying dimness of vision would make it appear, by 
the rupture of the sac and foilowing hemorrhage, or by an increase 
of the preexisting internal oozing. 

She was sent to the Hospital and there developed evidences of 
peritonitis, but appeared to be improving under treatment, pain as 
well as pulse and temperature subsiding. It seemed that she was 
about recovering from the disturbance produced by the rupture and 
consequent loss of blood, which was not in great quantity as shown 
by the post-mortem examination, but within a few days, not quite a 
week after she first began to complain, her condition rapidly grew 
worse amid septic symptoms, evidently resulting from her filthy 
condition, the absence of all antisepsis and even of cleanliness or 
washes which had not been ordered as no discharge of any kind had 
been observed or complained of; infection was evidently carried by 
her own finger to the accumulation of congealed blood in the vagina, 
as she confessed her repeated digital examinations and manipulations, 
having probably made efforts to penetrate the uterine cavity in her 
dread of pregnancy. 

It was in this septic state that, by the courtesy of the attending 
physician, I saw and examined her, finding some blood in the vagina, 
the pelvis free, the uterus somewhat enlarged, but not more than might 
have been expected with such a history, both left tube and ovary 
were enlarged and indurated, but the right could not be felt through 
the sensitive and distended abdominal walls; the pelvis was absolutely 
free, no unusual resistance was anywhere to be detected, neither 
in the cul-de-sac or in the ovarian region, but an apparent point of 
greatest tenderness and slightly increased resistance was noticable in 
the region of the appendix vermiformis, and led me to advise immediate 
operation as the only means of saving the patient. 

What changes followed I cannot state, suffice it to say that this 
resistance was no longer observable when the attending physician 
arrived at a later hour and as he found no indication for interference, 
at the time of his examination, the operation was not resorted to: 
she failed rapidly and died within 48 hours. 

The post mortem examination revealed localized congestion of the 
peritoneum and shreds of inspissated blood throughout the lower 
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origin, following the rupture, must be referred to the long past 
perimetritis, the source of all changes and suffering, and we know 
well, as the clinical history shows, that this is actually so, that no 
inflammation has occurred since. 

A prominent feature is the corpus luteum (C. L.) in the left ovary 
(L. O.), quite recent, unusually perfect and well shown in the 
plate ; the ovary itself is small, flat, and firmly united with the tube. 

The left tube (L. T.) is thickened, indurated, contorted, and, what 
is most important in the consideration of this case, occluded, as 
microscopic examination will show. 

The right ovary (R. O.) is small, atrophic, drawn out of ist usual 
position by close connection to the tube and ovisack; it gives no 
indication whatsoever of a corpus luteum or even a recently ruptured 
follicle and the tissue is indurated. 

The right tube, which is but little thickened in its undistended 
uterine extremity, is dragged well away from its usual site by an 
attachment to the appendix vermiformis : the peripheral portion is 
distended by the ovum, forming a sack 3 c. m. broad by 4. in 
length. In the centre of the upper portion of this ovisack is the 
rupture. (R.) 1 c m in diameter, now firmly closed by a clot which 
is seen to protrude. 

Upon the posterior surface of the distended portion of the tube, 
1 1/2 c m from the median end and 2 1/4 c m from the rupture, is 
the point of adhesion to the appendix vermiformis (A.) the remnants 
of which are distinctly visible. 

That the pregnancy is purely tubal is evident from the perfect 
preservation of the fimbriz (F.). 

A survey of this specimen demonstrates with unusual distinctness: 

1. The circuitous route taken by the ovule. 

2. The difficulty of diagnosis by reason of the dislocation of the 
parts and. 

3. The possibility of a cure of serious pelvic troubles without 
resort to the knife. 

The ovule travelled from the left ovary, through the abdominal 
cavity, to the fimbriated extremity of the right tube : as the corpus 
luteum is in the left ovary the ovule must have come from this 
source, and the left tube being occluded, it was forced to travel 
through the abdominal cavity to the region of the appendix vermi- 
formis and there enter the right tube where it was impregnated; 
nor is any other supposition possible since the ostium tubae could 
never have approached the ovary of the other side by reason of the 
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The clinical history, confirmed by the specimen itself, affords 
strong evidence in favor of the conservative treatment of pelvic 
inflammation and proves that even grave tubo-ovarian disease and 
violent peri metritis can be cured, so far as restoration to health is 
concerned, without removal of the appendages 

The specimen. — The indurated, enlarged uterus, the occluded, 
thickened left tube, the atrophied ovaries, and the adhesions on all 
sides in themselves, regardless of the confirmatory history, demons- 
trate the violence of pelvic inflammation from which the patient 
suffered when she first entered my clinic years ago, after having 
been bedridden for six months: and I may add that endometritis, 
metritis, salpingitis and perimetritis were such as to indicate their 
virulent nature and specific origin. Again and again I, at that time, 
advised removal of tubes and ovaries, she again and again refused : 
treatment was persistently continued for full two years, but she was 
restored, led an activelife, part of the time as sick nurse, so that we 
knew full well of her robust appearance and thorough good health, 
such as operation, though successful, does not always assure. 


A. Martin (Berlin). — Zunächst constatire ich mit Genugthuung, 
welche Summe von Erfahrungen tiber ektopische Schwangerschaft 
auch in dem Kreise der hier anwesenden Fachgenossen vertreten ist. 
Die Casuistischen Beiträge zur Kenntniss dieses schwerwiegenden 
Kapitels der Gynäkologie sichern allein schon unserer [l'iscussion 
eine unverkennbare Bedeutung. 

Wenn Herr Doran auch heute noch das Vorkommen der Form 
ektopischer Eiinsertion, welche wir als ovarial bezeichen, bemängelt, 
so zweifle ich nicht, dass ein genaueres Studium der von mir mitge- 
theilten Fälle von dieser Kategorie auch ihn überzeugen muss. Ich 
hoffe das Gleiche für uns betreffs der Form von Primaerer abdominal- 
Schwangerschaft angesichts der Mittheilungen von Herrn Rein, so lebhaft 
ich dabei die bisherigen desbezüglichen Erfahrungen im Gedächtniss 
habe, wonach die Nachprüfung der betreffenden Beschreibungen bis 
jetzt noch immer zu ernsten Zweifeln Veranlassung gegeben hat. 

Die von mir mitgetheilte Beobachtung über Insertion des Eies auf 
der Fimbria ovarica bildet vielleicht ein Uebergangsstadium, aber wie 
der bekannte Fall von Zweifel zeigt, ist die äusserste Vorsicht in der 
Deutung dieser Fälle geboten. 

Eine wahre Hypertrophie der Tubenmuskulatur kommt nach 
meinen Beobachtungen nicht zu Stande. Die einfache Verdickung 


der Tubenwand bedeutet bekanntlich keineswegs eine Vermehrung- 
funktionsfahigen Muskelgewebes. Wenn wir die Muskelfasern selbst 
betrachten, und die Tinktionsunfähigkeitihrer Keine so wie die Trii- 
bung und Verfettung des Inhaltes der Muskelzellenals constante 
Befunde constatiren, so dürfen wir nicht an eine irgend wie geartete 
Thätigkeitder Muskelschicht denken, weder bei Ruptur noch bei 
Abort. Die passive Form der Ruptur durch das wachsende Ei ist 
gewiss anzuerkennen ; aber sie ist nicht die überwiegend häufig Form 
des Ausgangs der tubaren Schwangerschaft. Auch das, waswirnach 
Werth tubaren abort nennen, ist als solcher nicht ohne Einschänkunt 
zu bezeichnen. Die intraligamentäre Form gehört nach meinen 
Beobachtungen wenigstens erst recht zu den Ausnahmen. Am 
häufigsten geht das Ei wahrscheinlich in Folge der mangelhaften 
Placenta-Entwickelung zu Grunde. Die des geeigneten Stützap- 
parates entbehrenden Gefässe zerreissen, das Ei wird von Blut 
umspült, Blut durchdringt seine Wandungen, besonders an der 
Placentalstelle, das Eistirbtab. I:skommtzu Resoptionsvorgängen, 
die besonders den Fötus zum Verschwinden bringen. Neue Blutun- 
gen, deren Ursache später vielleicht die wiederkehrende menstruale 
Congestion bildet, führen zur Berstung oder sog Abort, dessen 
Entwickelung durch die ampulläre Fi-insertion, durch das Offen- 
bleiden des Fimbrienendes und dis Vis-a-tergo, welche die absatzweise 
ergossenen gerinnenden Blutmassen darstellen, hinreichend erklärt 
wird. 

Den Versuch des Herrn Sänger für Ruptur und Abort präcise 
Symptomgruppen zuconstituiren, kann ich als glücklich nicht bezeich- 
nen, meine Krankengeschichten sprechen dagegen. Tieberloser 
Verlauf, unbestimmte Schwangerschaftsanamnese und Zeichen 
sind allerdings für die ersten Monate ektopischer Schwangerschaft 
als charakteristisch nur bedingungsweize anzurrkennen, die Art der 
Entwickelung der Anaemic und des Blutabganges nach aussen, die 
Entwickelung des Befundes von Hämatocele und Himatom sind für 
die einzelnen Formen des Ausganges, soweit ich feststellen kann 
nicht verwerthbar. 

Danach muss ich auch jetzt noch daran festhalten, dass die Diagnose 
der Frühstadien der ektopischen Schwangerschaft und ihres Ver- 
laufes noch nicht eine præciserd genannt werden kann. 

Mit Genugthuung habe ich die allseitige Zustimmung zu den Vor- 
schlag sofortiger Operation begrüsst, wie er aus allen Mittheilungen 
mit Ausnahme der von Herrn Rein resultirt. Den Standpunkt von 
Herrn Rein vermag ich nicht nur im Hinblick auf die von mir vorge- 
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fiihrten statistischen Zahlen nicht zu theilen, auch eigene Erfahrungen 
haben mich dahin geführt, diese von mir früher getheilten humanisi- 
renden Anschauungen aufzugeben. Ich constatirte eine Tubar- 
Schwangerschaf bei der Frau M. (N°8 meiner Tabelle), und traf mit der 
Frau, ihren Angehöringen und deren im Nebenhaus wohnenden Haus- 
arzt alle denkbaren Verabredungen, um das normale Ende abwarten 
zu können, und ein lebensfähiges Kind zu entwickeln. In einer 
Nacht erfolgte die Berstung (oder Abort ?), man gab, entgegen meinen 
strikten Anordnungen-sofort die Hoffmung auf Erhaltung auf und 
liess die Frau sterben, ohne zu bedenken, dass sicher die sofort 
ausgeführte Laparatomie noch hätte Rettung bringen können. 

Herrn von Ott ist gewiss beizustimmen, das die von ihm als chro- 
nisch bezeichneten Fälle eher schwieriger zu behandeln sind, als die 
akuten ; dafür sprechen ja auch die Mittheilungen von Herrn P. Petit. 

Somit glaube ich, dass wir je mehr unsere Einsicht in die Gefahren 
der ektopischen Schwangerschaf wachsen, um so mehr zu der soforti- 
gen Operation gedrängt werden müssen. 

Diese kann aber nur in der Entfernung des ganzen Sackes bestehen. 
Das möchte ich besonders in Beantwortung der Frage von 
Herrn Lebec betonen. Wahrscheinlich würde er die Blutung in 
seinem Fall beherrscht haben, wenn er den Eisack ausgeschält hätte, 
wie ja auch der von ihm angegebene Sectionsbefund zeigte. 

Je früher die Ausschälung und je energischer sie durchgeführt wird, 
um so weniger brauchen wir uns mit der Unterbindung der zufüh- 
renden Gefässe aufzuhalten. Ich habe die Möglichkeit hierfür 
ohnehin nur selten als gegeben zu erkennen vermocht. 

Operiren wir sobald die Diagnose auch nur mit Wahrscheinlichkeit 
gestellt wird, lösen wir den Eisack aus, dann wird die Prognose noch 
viel besser werden, als sie jetzt schon durch die verbreitete Dürch- 
führnne der operativen Methode geworden ist. 

Schliesslich kann ich nur meinen Dank für der Geduld wiederho- 
len, mit der Sie der Erörterung und Discussion dieses grossen und 
bedeutungsvollen Thema gefolgt sind. 


SEANCE DU VENDREDI 16 SEPTEMBRE 1892 


2 HEURES APRES-MIDI 


Présidence de M. le professeur CONSOLAS, d'Athènes. 


ON HYPERPLASTIC SALPINGITIS AND ITS OPERATIVE TREATMENT BY 


DRAINAGE 


By M. Christian F'enger (Chicago-Illinois. U. S. A.) 


Suppurative inflammation of the Fallopian Tubes was until the 
begining of the last decade not studied in its details : either as to 
Ettiology or as to pathological anatomy. The typical pyo-salpinx, 
a closed dilated tube filled with pus effecting rupture into the perito- 
neal cavity and peritonitis or extention to the surrounding organs and 
local pelvic inflammation with or without abcess formation was 
regarded as the common form of the disease. 

A. Martin first called attention to the fact that in some cases. of 
Salpingitis there was no dilated tube filled with pus, but a thickened 
wall surrounding a normal or narrowed lumen in which a slight 
amount of secretion only was contained. 

We owe to a great extent to Martin through work of himself and his 
pupils the detailed knowledge of to-day of the pathological anatomy 
of the suppurative salpingitis. Kaltenbach in 1885 described a case 
of gonorrheal salpingitis with stenosis of the canal and subsequent 
hypertrophy of the muscularis. The patient had suffered from 
attacks of excruciating pain preceding menstruation; she would roll 
on the floor and cry out loud; scream like a maniac. The right extir- 
pated tube was thick as a finger and rigid, the peritoneal end closed 
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and the norrowed canal contained only a little blood. The thicke- 
ning of the wall was due to an enormous hypertrophy of the muscular 
coat. Kaltenbach explained this muscular hyperplasia as a result of 
overwork of the muscular coat of the tube in trying to evacuate the 
contents into the uterus trough the stenosed uterine portion of the 
tube. Kaltenbach had expected to find a typical pyo-salpinx, and 
was surprised to find no dilatation of the lumen of the tubes. Orth- 
mann in an excellenf paper on the pathology of the tubes using 
the material from A. Martins private clinic, and A. Martin 
in a paper read in Berlin, 1886, stated that thickening of the wall of 
the tubes is commonly found in chronic salpingitis, and is due to a 
difused smallcelled infiltration of the whole wall of the tube, rarely to 
hypertrophy of the muscular coat. 

From an anatomical point of view, Martin makes a distinction 
between catarrhal, interstitial and follicular salpingitis. In the endo- 
salpingitis catarrhalis, the mucous membrane alone is thickened by 
small celled infiltration below the non destroyed epithelium. 

In the interstitial salpingitis the whole wall is the seat of the infil- 
tration, the tube is hard, stiff and thich as a finger. 

In the follicular salpingitis the tube is elongated, tortuous, not 
dilated, and contains a small amount of mostly serous often bloody 
fluid. 

The wall of the tube is thickened some times to 1-1/2 and 2 cent. 
and rigd, not collapse when the tube is cut across. 

The thickening of the wall is due to smallcelled infiltration and 
young connective tissue, that separates the muscle bundles and con- 
tains dilated vessels wich are either empty or filled with blood, some 
times to the extent as to rupture and causes small ecchymoses. In 
the wall are also to be found small abcess and cysticspaces. A 
plastic peritonitis unites the tube with all its surroundings; intestines, 
uterus, walls of pelvis, and makes the convolutions of the contorted 
tube adhere to each other so as to form a tubal tumor, as it is often 
termed. This tumor is the size of a hen’s egg to a fist, consists of the 
convolutions of the thickened tube united into one mass, in which the 
canal runs as a labyrinth that is hard to unravel even at a careful dis- 
section. The lumen may be locally narrowed to a hairfine canal sur- 
rounded by dilated round spaces. 

I will first describe a typical case of this kind treated in the usual 
manner by extirpation. 

Case }. Synopsis. Gonnorh. infection II years ago. Symptoms of 
salpingitis was over 10 years ago, increasing in severity; considerable 
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and extirpation or rather exploratory abdominal section advised. 

Operation, June 22, 1891, in the Emergency Hospital; Median 
incision from symphyses to near umbilicus; transversed divison of 
rectus muscle low down. I found the tumor size of an orange 
covered with omentum after detachment of which enucleation was 
done with some difficulty by the fingers. The tumor came out as a 
mass; no pedicle was found, and a number of vessels had to be 
ligated subsequently; right ovary and tube apparently healthy and 
were not removed. It was impossible to cover the rather extensive 
bed from which the tumor was enucleated with folds of peritoneum 
from the two broad ligaments; therefore drainage with iodoform 
gauze surrounding a glass tube was used. 

In 3 days after the operation there was slight elevation of 
temperature to 101-5, and some vomitting, but at the end of the 
third day the symptoms subsided. The day following the operation 
she asked for beer which she kept down, and she took from one to 
three pints of beer a day during the first week, whilst milk, tea and 
other liquids was vomited up. The glass drains were removed on 
the 4th day, and the gauze drain on the 12th day, and she left the 
hospital 5 weeks after the operation. Her present condition now 
one year later is perfectly satisfactory as shown by examination on 
August 19th 1892 : she gained some 20 ıbs in weight in two months 
succeeding the operation, and has retained her weight since. 
Menstruation reappeared in the 3rd month, and has been regular and 
painless ever since. Some times she feels slight pains low down in 
the pelvis, but only transitory. She can be on her feet all day and 
do her housework, except the washing. Cohabitation is only occa- 
sionally accompanied by slight pain, and in general she thinks that 
her health is better now than it was ever before her marriage. 

Macroscopic appearance (Fig. 1st and 2nd); the extirpated tube forms 
a globular tumor the size of an orange; one side convex and the other 
more flattened. On the convex side and along the border. is seen 
finger thick longitudinal ridges prominentas haut-relief on the surface 
running in curves interwoven with one another. They are the 
convolutions of the elongated thickened and contorted tube that have 
been united by connective tissue into one globular tumor. Incison 
along the top of the ridges shows the thickened wall of the tube and 
leads into the open not much dilated canal that remains patulous 
when opened into longitudially or divided transversally on account 
of the rigid condition of the thickened wall. The canal contains a 
slight amount of less than a teaspoonful of pus and muco-pus. It is 
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his cases of « Salpingitis Catarrhalis », Looking carefully over at 
detailed description of Orthmann's, nine cases of Salpingitis catar- 
rhalis and the following cight cases of Salpingitis purulanta. I am 
unable to see any difference in the anatomy of the diseased tubes, 
and I do not understand how he draws a line between the two forms. 

In both classes of cases we find the thickened tube cither straight 
and not elongated, or elongated and convoluted; the convolution 
united to a tubal tumor. A. Freund has probably given the best 
explanation of the fact, that the tube in some cases takes on the 
straight and in others the convoluted form. In his beautiful investi- 
gation of the development of the fallopian tube in intra-uterina and 
after life he found not infrequently an arrest of development on one 
or both sides in adult females. He found the tube as follows: a 
short narrow uterine position followed by 2 to 4 convolutions which 
sometimes were spirally contorted so as to form a bunch of multiple 
loops like the shape of the old postman’s horns. This is the shape 
of the tube normally found in the foetus and newborn children, and 
when found in an adult signifies that the tube has been arrested at 
that early stage of development as far as the change in shape is con- 
cerned. Freund points out that, that a tube of this shape is less able 
to empty its contents than a normal straight one. This condition 
consequently tends to bring about retention of secretion, and makes 
the tube when infected with gonoccoci or pus microbe, less apt to 
pass trough an attack of inflammation spontancously. V. Freund, 
fig. 14 to 18. It is natural to suppose that a tube of the shape descri- 
bed by Freund, when infected, would easily be transformed into a 
tubal tumor as the one described in my case. 

N. Savinoff has published a well described instance of a thickened 
non-contorted tube. He names the disease « Salpingitis chronica 
productiva vegetans ». This name although somewhat long, is a 
correct one, but it does not apply to a singular or rare forms of 
salpingitis, as his case does not differ from the common chronic 
salpingitis as described by Martin, Kaltenbach, Orthmann, Cornil 
and Terrillon (Salpingitis purulanta). Gottschalk and others. 
Boldt in his short and excellent paper on the pathology of the tube 
uses the term of interstitial salpingitis, as first proposed by Martin. 

Orthmann wants to make a rigid distinction between salpingitis 
purulanta et pyo-salpinx. The pyo-salpinx is a dilated tube filled with 
pus, and requires for its existence closure of the ostium abdominale or 
a stenosis somewhere in the canal. Ile regards the pyo-salpinx as the 
final stage of a purulent salpingitis when the mucous membrane is 
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stated to have met with cases where extirpation was impossible, and 
considered the operation more grave than removal of ovarian tumors. 
It is of little practicable value to consider the mortality of removal of 
diseased tubes by laparotomy, because of he above mentioned 
difference in the cases. Westermark vives a mortality of eight per 
cent from 489 operations of eight operators. 

Gusserow had one death in 31 cases. Wylie two deaths in 14 
cases; both were in a series of eight cases of pyu-salpinx. Rosthorn 
two deaths in 40 cases. The cause of death in both cases was over- 
looked injuries to the intestine during the extirpation. Martin had 
12 deaths in 61 operations. In three of which as above stated, 
intestinal complications were present. Boldt, 8 deaths in 112 cases. 
Kiimmal, one death in 10 cases. Pozzi, one death in 26 cases. 
Keith, no deaths in 23 cases. Leopold three deaths in 5 cases. 
It is easily scen that the mortality varies with the character of the 
cases operated on, and that the most skillful operator will have a 
higher mortality when he happens to mect the severe cases, and 
when removal is effected in spite of the difficulties in the given case. 
To draw the line where removal should be abandoned as to dangers, 
is a clinical problem for which no rules can be laid down. What 
can be done or has been done in the cases that have to be abandoned 
as inoperable. 

Martin advises to sew the opencd sac together thus closing off the 
tube or abcess from the peritoneal cavity, and then drain down into 
the vagina. This method of operating is applicable only to the cases 
where a pus containing cavity dilated tube or abcess exists. As above 
stated, there is no such cavity in many cases. Drainage of the tube 
through an opening in the vagina is proposed by Munde as the 
primery operation to be attempted when the tube is accessable from 
below. Munde states as follows: « I have had a number of such 
cases, and by persistence and perseverence have succeeded in curing 
them, although a drainage tube had to be worn for a number of 
months. » This operation is applicable also only to cases where a 
cavity filled with pus is present. It would be impossible from the 
vagina to enter the comparatively narrow canal of a tubial tumor in 
a hyperplastic salpingitis. 

Drainage of a non dilated tube can be obtained from the abdomen 
with beneficial result, as is shown in the following case. 

Case 2. — Synopsis: Gonoroic infection 2 years ago : 9 months 
ago increase in endometritis : 7 months ago pelvicocellutis termina- 
ting in abcess opening through the vagina three months ago opening 
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of abcess into bowcl; periodical evacuation of pusperannum. Abcess 
inaccessible from the vagina; laparotomy, no pus found; operation 
in two tempo; opening and drainage of the non-dilated tube. Reco- 
very. 

History: Mrs. A. W., of Sheboygan, Wis. entered the German 
Hospital November 12, 1891. 

She is 28 years old; married 8 years; no hereditary diseases in her 
family; both parents are alive; she has 10 brothers and sisters all in 
good health. As a child she had measles and scarletina, otherwise 
she was always healthy. Menstruation commenced at the age of 15, 
was always regular. She was married when 19 years old; has three 
healthy children, 7, 6 and 3 years of age; all in good health. Her 
husband had a gonorrhcea 2 years ago, and transmitted it to his wife 
who suffered from the usual symptoms of acute attack of this disease. 
Nine months ago, in February 1892, there came on an increased 
purulent discharge from the vagina; it would lessen after menstruation 
which continued to be regular as to time and quantity, and was 
never accompanied by any unusual amount of pain. Seven months 
ago, in April, 1891 she was taken with chill, fever and pain in the 
left hypogastric region, and had to go to bed. Three days later a 
profuse discharge of pus from the vagina came on, as she states, 
suddenly, and then the fever decreased somewhat but pain and ten- 
derness forced her to stay in bed. After a few weeks the fever again 
increased; she became emaciated, and the lower part of her abdomen 
became swollen and hard; about the cnd of May, a physician opencd 
an abcess through the vagina without an anaesthetic and evacuated 
over one liter of pus mixed with blood. 

Toward the end of June she got out of bed and was around for 
about two weeks. The pain however returned and madc her go to 
bed for days at the time, off and on. The swelling in the lower 
abdomen had disappeared when the abcess was opened, but, when 
the pain returned, she felt again a tumor in the left hypogastrium 
smaller at first, later increasing in size up to that of a cocoanut. In 
August 1891 she began to notice periodical evacuations of pus through 
the rectum followed by a decrease in the pain and the tumor. In 
September and October she passed most of the time in bed. The 
abcess would discharge through the bowel 2 and 3 times a week. 
The swelling increased to the size of a Child’s head, and the pain 
became more intense toward the end of 2 or 3 davs; then over night 
the pain had disappeared, the swelling decreased, and in the following 
evacuation of the bowels a quantity of pus could always be found. 
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She never noticed any difference in fever at such times. This con- 
dition continued until the time I first saw her, November 2nd, 1891, 
when she entered the German Hospital. Present condition : She is 
rather emaciated, muscles of extremities flabby, face pale, pulse 100, 
temp. 99 in the evening, normal in the morning. Heart and lungs 
normal. The urine contains no albumen nor sugar. Examination 
of the abdomen reveals a tumor in the left hypogastric region; it 
extends from the symphysis tubes upward for three inches and from 
the median line four inches outwards into the iliac region. The 
tumor is round, hard hand apparently solid, slightly tender on pres- 
sure and has a smooth non-nodulated surface. Vaginal examination : 
the vaginal portion of the uterus is pushed to the right side; is at a 
normal distance from the introitus. On the left side of the vaginal 
portion and high up is felt a hard immovable mass filling the upper 
portion of the small pelvis. The upper part of the neck and the body 
of the uterus cannot be felt as distinctly separated from the tumor, 
and the uterus is immovable in all directions. Bi-manual palpation 
reveals no fluctuation or softer portion of the tumor, and no or 
only a very indistinct mobility of the whole mass. Rectal examination 
permits of feeling the hard non-nodulated tumor behind and to the 
left of the uterus high up in Douglas's fossa. Nowherc is felt any 
sign of a perforation opening between the rectum and the tumor, 
which is only moderatly tender to pressure on its lower surface. 
Ovaries and tubes cannot be felt. 

Diagnosis : Pyo-salpinx on left side, and probably an abcess in the 
left broad ligament communicating with the intestines above the 
rectum. 

Plan of operating : I wanted to drain the abcess cavity; this was 
inaccessable from the vagina, as it was situated high up behind the 
uterus, it could probably be reached from above the symphysis with 
or without opening into the peritoneal cavity. If there was free 
peritoneal cavity anterior to the abcess, I wanted to open in two 
tempo : I did not intend to extirpate the tube now, on account of 
the communication with the bowel. But I intended to close the 
abcess by drainage and then if necessary later on, when inflammation 
had subsided, tore move the offending appendages. I further waited 
for a day when the abcess cavity could be expected to be distended 
by pus, to make it more easy to find, by an aspirator’s svringe the 
place of abcess, where the opening should be mad. Operation : 
November 17, 1891. 

ıst Tempo. Laparotomy : assisted by Drs Goldspoon and Brenauer; 
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ridge or knuckle was marked out by a silk stitch left long, the place 
where I would open into the cavity of thetube. I have found it con- 
venient in the operation in two stages whether for peri-uterine abcess, 
or for openingintoa gall-bladder, or any other cavity ororgan tomark 
out the exact place for the intended incision, or as I mostly use 
opening with paquelin cautery knife, by a silk suture left long. If 
the excluded space is small it can be exceedingly difficult to find it at 
the second stage of the operation, four to eight days later, when after 
removal of the iodoform gauze the whole wound is a uniform red 
granulating surface, and thus the anatomical landmarks have disap- 
peared, at any rate as far as color of the organs or tissues is concerned. 
Union of the superfluous portion of the abdominal wound. Packing 
with iodoform gauze in several pieces, hiding the guiding suture 
between them. Antiseptic dressing. 

Remarks. — The operation was entirely unsatisfactory : enucleation 
of the tubal tumor, hardly possible in the condition of the adherent 
intestines as described above, was not tried on account of the commu- 
nication with the intestine. (Veit zeitschrifft: Geb. Gynecol. Bd 16 Hft 
2 p. 318 Ueber Durchbruch von Pyo-salpinx nach aussen). No pus 
was found, no abcess cavity or dilated tube to drain but only the 
knuckles of finger thick tubal convolutions were seen. It might have 
been preferable to do vaginal extirpation or morcellement of the 
uterus (Pean) to evacuate pus from within or around the tube. 

Opening into the pyo-salpinx on the 7th day, 24, November. The 
gauze was removed from the wound. The wall of the emptied cyst 
formed a finger thick red granulating mass, above which was the 
guide suture on top of the ridge of the convolutions of the tube running 
from the right and upward down to the left. Exploration with 
syringe and long needle failed to bring out pus. Incision with 
Paquelih cautery knife at the place of the guide suture was made 3/4 
to one inch long in the direction of the tubal convolution. At a depth 
of 6 to 8 mill. was found a narrow cavity from which came a few 
drops of odorless thick yellowish mucus. 

A probe inserted into the opening passes upwards and to the right 
2 inches in the narrow track, and a similar distance in the opposite 
direction down toward the symphysis pubis. A small rubber drai- 
nage tube 4 mm. in diam. was the largest that could pass even after 
some dilatation with a long forceps. Two drains were inserted 2 
inches in each direction into the tube. Dry antiseptic dressing over 
a packing of iodoform gauze. 

Remarks, — The tube was drained with the hopes of closing the 
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When Munde pro prosessto drain the fallopian tubes from the vagina 
as a conservative measure to avoid the more dangerous operation of 
laparotomy it is doubtful whether his cases prove that drainage of the 
fallopian tubes is effective or not, as it is impossible by opening 
through the vagina to see or know if the tube or a peri-tubal abcess 
was opened into, but it is possible that in some of his cases the cavity 
of the tube was drained, which would tend to prove that this measure 
is effective in abating the salpingitis as well as the surrounding pelvic 
inflammation. To drain a tube with a view of restoring its activity 
or usefulness is a measure for the advocature of which no data as yet 
exists ; but the case mentioned above together with Mundes experience 
makes it probable that drainage of an infected tube may be effective 
in causing the inflammation to cease. In cases of impossible or 
difficult extirpation, and when the tube or a peri-tubal cavity commu- 
nicates with the intestinal canal which latter condition by Veit is 
regarded as an absolute contra-indication to removal, I believe that 
drainage of the tube if not accessable from the vagina, should be 
resorted to by abdominal section. The operation in two tempos for 
such cases also advocated by Winter is exceedingly safe. No pus 
need enter the peritoneal cavity the tubal convolutions can be dis- 
tinctly seen, and the place for opening into the tube marked out by a 
guide suture. When drainage of the tube has affected cessation of 
the peri-salpingitis and the uterus again is movable, we have more 
favorable conditions for extirpation of the offending tube when called 
for. 
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LA SEPTICÉMIE PUERPERALE ATTENUEE (ETUDE BACTERIOLOGIQUE) 


par MM. Labadie-Lagrave et Basset (Paris). 


La physionomie de la septicémie puerpérale s’est totalement trans- 
formée depuis qu’une conception étiologique nouvelle est venue 
montrer la cause immédiate de cette forme d'infection. Le premier 
résultat pratique a été, avec les Semelweiss et les Tarnier, la mise 
en œuvre de règles sévères d’hygiéne, d’isolement et de propreté. 

Avec ces soins la morbidité des suites de couche avait déjà consi- 
dérablement diminué, lorsque l’avénement de la méthode antiseptique 
appliquée à l'obstétrique vint la restreindre encore d'avantage. 

Aujourd’hui, les graves épidémies qui avaient désolé les xv, 
xvurit siècles, et la première moitié du x1x¢, ont complètement disparu. 

S'il en existe encore de temps à autre, ce n'est pas dans les mater- 
nités qu'on les observe, elles sont limitées à la pratique d'un médecin, 
d'une sage-femme qui portent eux-mêmes le germe contagieux d'une 
accouchée à l’autre. 
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Les cas rapides, foudroyants sont rares à notre époque et toujours 
isoles. 

Est-ce a dire cependant que la pathologie des suites de couches 
doive disparaître du cadre nosologique ? En aucune façon, mais ses 
caractères ont changé. 

On n’observe plus guère aujourd'hui que des cas bénins, des septi- 
cémies légères frustes rapidement guéries, des infections à début 
retardé, des formes prolongées dans le cours desquelles peuvent 
apparaître ou non des localisations variées et successives. Une de ces 
formes, la phlegmatia alba dolens puerperale, elle-même atténuée, nous 
semble, ainsi que nous l'avons montré dans un article des Archives de 
gynécologie, plus fréquente qu’autrefois. 

La maladie peut avoir une issue funeste pour quelques femmes, mais 
la mort n'arrive qu'après une longue période de fièvre, la septicémie 
a subi une atténuation relative. 

A quoi doit-on attribuer l'affaiblissement du poison puerpéral si ce 
n'est à la thérapeutique antiseptique universellement employée? Nous 
sommes heureux de voir que cette opinion a été adoptée par M. le 
professeur Tarnier, dans ses leçons de clinique obstétricale. 

La majorité de ces cas observés dans notre service de la Maternité 
sont des formes atténuées. Nous en avons rapporté de nombreux 
exemples dans notre article des Archives de gynécologie d'octobre 1891. 
Cette année nous avons recueilli seize observations qui peuvent être 
classées de la façon suivante : 

Quatre observations de septicémie, sans localisation, à début 
rapide et grave au troisième ou au quatrième jour. Guérison à la 
suite de curettage et drainage. 

Chez une de ces femmes atteinte de fibrôme, malgré la gravité des 
symptômes et la présence d’une eschare de la région fessière, les injec- 
tions intra-utérines ont sufh à enrayer rapidement la maladie. 

Huit observations d'infection à début retardé du dixième au quaran- 
tième jour et à forme prolongée. Apparition de localisations variées 
et successives, salpingites, congestions pulmonaires, phlegmatia alba 
dolens. Guérison. 

Deux observations de septicémie prolongée à forme diphtéroïde : 
la première avec atrésie consécutive du canal vagino-utérin, adeno- ’ 
pathie trachéo-bronchique s’est terminée par la guérison; la deuxième 
après avoir subi une atténuation relative et avoir duré vingt-cinq 
jours, s'est terminée par la mort, attribuée à l'insuffisance urinaire, 
consécutive à des abcès multiples des reins. 

Dans une dernière observation, la maladie avait subi un certain 
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degré d'atténuation après la formation d'un abces de l'ovaire, lorsque 
la rupture de ce dernier dans le péntoine vint provoquer une périto- 
nite généralisée mortelle. 

Ces quelques exemples nous montrent bien l'évolution des formes 
actuelles. Il peut n'exister qu'une seule poussée rapidement enravée 
par le traitement, mais plus souvent après un début retardé, on voit 
se produne des localisations successives, au nombre de trois ou 
quatre pour une même malade. Presque constamment, ces localisa- 
tions sont accompagnées d’albuminurie. 

Nous ne nous arréterons pas davantage sur la symptomatologie que 
nous avons suffisamment décrite dans l'article précédemment cité des 
Archives de gynécologie. Nous nous réservons aujourd'hui de développer 
plus longuement les études bactériologiques auxquelles nous nous 
sommes livrés et qui font, il nous semble, tout l'intérêt de cette 
communication. 

Chez toutes nos malades, nous avons pris aussitôt après leur 
arrivée des lochies et du sang que nous avons cultivés sur la gélatine, 
la gélatine-agar et dans le bouillon. Ces liquides ont été recueillis 
avec toutes précautions antiseptiques possibles. 

La technique a été la suivante : 

Le sang est pris par piqüre à l'extrémité de l'index après savon- 
nage, brossage, lavage à la solution de sublimé au 1/1000, lavage à 
l'alcool et à l'éther. Le doigt est enfin plongé dans le sublimé fort 
pendant dix minutes et essuyé avec un tampon de coton hydrophile 
au bi-chlorure de mercure. La piqüre est faite avec une aiguille 
rougie à la flamme et plongée dans le sublimé. On laisse s'écouler 
deux ou trois gouttes de sang, puis on recueille la quatrième, soit avec 
une pipette stérilisée et flambée, soit sur un fil de platine rougi qu'on 
éteint dans la gouttelette. 

On inocule ensuite des tubes de bouillon de gélatine, de gélose, à 
la surface et dans la profondeur. 

Les lochies sont prises profondément dans le col ou dans la cavité 
utérine après lavage du vagin à la solution de sublimé au 1/1000 ct 
ensemencées de la même façon. 

Une certaine quantité du sang et du liquide utérin est recueilli 
dans des pipettes stérilisées et examinée directement. 

Nous croyons nous être mis avec ces précautions à l'abri de toute 
cause d'erreur. 

Chez toutes nos malades, au début et pendant tout le cours de la 
fièvre initiale, nous voyons se produire pour les lochies ct pour le 
sang cultivés un léger trouble dans le bouillon au fond duquel sc 
fait un dépòt blanchatre. 
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Une gouttellette de ce bouillon, colorée par une couleur d’aniline, 
nous montre sous le champ du microscope un tapis de microbes en 
points, assemblés sans ordre, parsemé d’un grand nombre de chai- 
nettes de streptocoques ayant huit a dix éléments et plus. 

Nous avons toujours trouvé également le diplocoque mobile qui, 
pour MM. Pasteur et Doléris, est caractéristique de la suppuration. 
= Tous ces microbes se colorent très bien par la méthode de Gram. 

Les cultures de sang et de lochies montrent au bout de trente-six 
heures à la surface et dans la profondeur des colonies nombreuses, 
blanchatres. 

Les colonies de la surface sont formées de points de un à deux 
millimetres de diametre, clles sont blanchatres, légérement transpa- 
rentes sur les bords et surélevées au centre. 

Celles de la profondeur présentent le long de la strie une série de 
points blancs accompagnés de bulles gazeuses. 

Ces caractères nous montrent que nous avons affaire à un microbe 
ala fois aérobie et anaérobie. La coloration et le microscope décélent 
la présence de micrococoques, de diplocoques et de streptocoques, 
ayant également de huit à dix points. 

Dans un cas, nous avons trouvé dans les lochies un bacille à espace 
central clair, termine par deux points fortement colores. 

Dans deux autres cas les lochies et le sang cultivés renfermaient un 
bacille allongé et mince ne supportant pas la coloration de Gram. 

Notons que c’était au début de la maladie et que ces bacilles ne se 
multipliérent pas dans les cultures secondaires, et ne furent pas 
retrouvés dans les autres cultures successives. 

Les nombreuses injections antiseptiques auxquelles avaient été 
soumises les malades avant leur arrivée, nous expliquent pourquoi 
nous n’avons pas trouvé dans les lochies les nombreux organismes de 
formes différentes décrits par les auteurs. I] semble que le strepto- 
coque et le diplocoque seuls puissent résister pendant quelques temps 
aux lavages. | 

L'examen direct du sang nous a souvent donné l’occasion 
d'observer quelques microcoques et streptocoques isolés au milieu des 
globules. L'examen des lochies ou de débris placentaires au début 
nous a toujours montré ces organismes. Ces premières constatations 
faites, nous nous sommes appliqués à cultiver le sang et les liquides 
utérins tous les quatre ou cinq jours pendant tout le cours de la 
maladie. Voilà ce que nous avons observé dans les différentes 
formes. 

Dans tous les cas, à la suite d'interventions thérapeutiques variées, 
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et des diplocoques mobiles jusqu'à ce qu'il se produise une nouvelle 
poussée avec réapparition des streptocoques. Lorsque la série des 
localisations est terminée, les microbes atténués persistent seuls et 
finissent par disparaitre. Dans cette période seulement la malade 
peut étre considérée comme guérie. 

La série de ces phénomènes peut se produire trois ou quatre fois, 
suivant le nombre des localisations ou des poussées septicémiques 
pures. 

Dans les deux formes diphtéroides que nous avons observées, le 
microbe pathogéne du sang et des fausses membranes était encore 
le streptocoque. Nous l'avons également trouvé en abondance dans 
les crachats de nos femmes qui ont été atteintes de congestion pulmo- 
naire et de broncho-pneumonie. 


Voyons maintenant quels enseignements nous pouvons tirer de nos 
études bactériologiques. 

Nous avons vu qu'au début, qu'il soit précoce ou retardé, et 
pendant toute la période aiguë fébrile, le streptocoque était repré- 
senté dans les lochies par sa forme en chaînettes à éléments nombreux. 
Pendant cette période le microbe agit par sa virulence et sa quantité, 
or, ces foyers de production se trouvent être la muqueuse utérine, les 
plaies vagino-vulvaires. Aussi, bien qu'il y ast déjà septicémie avérée, 
doit-on s’efforcer de détruire ces foyers ou tout au moins d’atténuer la 
virulence des organismes qui y prennent naissance et qui de là sont 
lancés dans le torrent circulatoire. Cette conception nous a conduit à 
pratiquer la désinfection de l’endométrie et du vagin par le curettage 
ou les injections intra-utérines toutes les fois que nous avons été 
appelés à temps. Cette façon de faire nous a donné de véritables 
succès dans des cas graves. 

Plus tard, lorsqu’apparait un nouvel état aigu avec ou sans locali- 
sation, c'est encore le streptocoque qu'il faut incriminer. D'où cette 
conclusion : | 

La disposition en chaïnette est la forme la plus virulente du strep- 
tocoque, elle apparaît avec l'état aigu ou le provoque et disparaît avec 
lui. 

Le microcoque en points isolés, que l’on trouve dans le sang pen- 
dant tout le temps qui sépare la première poussée des manifestations 
secondaires, est une forme atténuée du streptocoque pouvant repro- 
duire ce dernier organisme dans le sang comme dans les cultures en 
série. 

A ce moment nous ne trouvons plus de microbes dans le canal 
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and are in consonance with my own experience and observation. 
Many of them have become common property and I am unable to 
credit them to the original author. I have, however, especially to 
acknowledge my indebtedness to the writings of Drs. W. H. Byford, 
T.A. Emmet, and Geo. J. Engelmann. The importance of the subject 
is my apology for its presentation. 

Preliminary considerations. — Many points bearing up on the pathology 
of gynaecological diseases are as yet unsettled. Indeed, the greatest 
difference of opinion prevails concerning the importance of local 
lesions as disturbing factors. Cause and effect are constantly being 
mistaken the one for the other. As a result we have in uterine patho- 
logy two distinct parties. 

I. Those of the first party relegate to the sexual system of the female 
when it becomes diseased the power to affect the whole organism in 
a morbid way. This influence, it is maintained, is exerted through 
the sympathetic and cerebro-spinal nervous systems: and, accordingly, 
the only way in which the symptoms resulting therefrom can be 
permanently relieved is to cure the local lesion. | 

2. Those of the second party, on the other hand, attribute the local 
trouble tosystemic causes. They believe that the sexual organs exert 
but little if any influence on the general organism ; and that, by direc- 
ting the treatment to the general and constitutional symptoms, the 
patient can be restored to health without local interference of any sort. 

Again, those of the first party are byno means unanimous as to the 
importance and significance of certain local lesions. Thus Bennett 
and his followers gave to inflammation and ulceration an exaggerated 
importance : according to that school, sympathetic phenomena rarely 
result cxcept when the uterus is inflamed or ulcerated. Hewett and 
Hodge undertook to establisch a special uterine pathology based upon 
displacements, considering inflammation and ulceration of little, if 
any, importance as primary factors. Cervical lacerations constitute 
the foundation of a pathology promulgated by men who revel in minor 
operative treatment. Disease of the uterine appendages is, by nota 
few, considered the chief cause of the ills which afflict woman-kind. 

The foregoing theories are the natural result of looking upon the 
female sexual organs anatomical entities instead of but part of a series 
which, in their totality, constitute the organism. No restricted 
pathology is or will be able to survive the rapid strides of gynaecology. 
The physician who to-day ignores local lesions in the treatment of 
gynaecological diseases is quite as culpable as he who would treat 
an amenorrhoea due to phthisis or chlorosis by stimulating the uterus. 
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from hyperemia and hyperesthesia of the pelvic organs. On the 
contrary, every gynecologist meets with many cases where both are 
present, and in which no reflex phenomena whatever occur. 

Nature of the local lesion causing reflex symptoms. — Ovarian and uterine 
disease furnish the starting point of reflex symptoms oftener than 
other pelvic lesions (Hegar, Schroeder). Those of the urinary tract, 
the rectum, the coccyx, the perinæum and the anus are also frequently 
responsible for such symptoms; in the latter list are fissure, carun- 
culz, vaginismus, and coccygodynia. In these various lesions both 
hyperemia and hypersensitiveness may exist, either alone or com- 
bined. 

Forms of hyperemia. — Hyperemia rarely exists except as a result 
of some definite cause, and in order to cure it the cause must neces- 
sarily be removed. According to Byford, it occurs in three forms: 

A) Active hypertrophic hyperemia, as in fungoid degeneration of the 
uterine mucous membrane, in fibrous tumors, in pregnancy and in 
conditions of subinvolution. 

B) Passive, venous, or congestive hyperamia as when the blood is con- 
fined to the uterus by some obstruction to its return. Obstruction 
giving rise to this form of hyperæmia may result from uterine displa- 
cement, from cervical laceration, or from peri-uterine effusions, and 

c) Inflammatori hyperemia, caused by inflammation. 

The sequele of hyperemia..— Active hypertrophic hyperamia, if this theory 
be correct, gives rise to hypertrophy of the organ involved, because 
of the exaggerated local nutrition. It is seen physiologically in 
pregnancy and pathologically in fibrous tumors and subinvolution. 

Passive and inflammatory hyperamia give rise to fibrino-plastic effusion 
which becomes organized. It then contracts and cuts off the capillary 
circulation of the parts involved, The natural structure of the uterus 
is supplanted by the connective tissue thus formed, with resulting 
condensation and induration. This is Avperplasia. When it is once 
established, congestion and inflammation may entirely subside while 
hyperesthesia remains. This 1s probably due to the fact that the 
terminal nerve fibres are involved in the condensation of tissue, and 
that reflex symptoms frequently result therefrom. 

The reflex symptoms in cervical laceration may be duc a) primarily 
to an involvement of the terminal nerve fibres distributed to the 
cervix by the cicatricial deposit, and b) secondarily to the hyperæmia 
and congestion causcd by the laceration and deposition of cicatricial 
tissue. 

The inflammatory form of hyperemia will account for those 
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the vaso-motor systems presides over the circulation. It dilates and 
contracts the calibre of the bloodvessels, and wear and repair depend 
upon the proper adjustement of this function. If the equilibrium 
of the ebb and flow is disturbed, local anaemia or local hyperaemia 
results. The cheeks are affected in this way when they become pale 
as a result of fear, or when they become reddened as a result of 
shame. This is physiological. The flushes of heat so frequently 
present during the climacteric period is another example which 
borders upon the pathological. 

If this equilibrium of the circulation is destroyed from any cause 
whatever, the internal organs are as often affected as is the skin. 
Such a cause may be mal-nutrition, nervous shock or indeed, anything 
that profoundly impresses the system. If the brain is involved, 
either headache and insomnia, or, drowsiness, occurs, depending 
upon whether the brain is hyperaemic or anaemic. Flatulence, 
gastralgia and nervous dyspepsia result when the stomach is simi- 
larly affected. The womb and the ovaries are oftener implicated 
than any of the internal organs, and become hyperaemic or anaemic 
as the case may be. 

If the former, congestion with all of its concomitant symptoms — 


menorrhagia, leucorrhaa, tenderness, etc. — occur with out any 
local cause; if the latter, amenorrhaa or scant menstruation (Engel- 
mann). 


Hyperæmia, congestion, and anæmia of the uterus are likewise 
frequently caused by those general or organic diseases of the body 
which tend either to deprave the blood or to obstruct the pelvic cir- 
culation in a mechanical way. Those disorders especially tending 
to deprave the blood are : phthisis, syphilis, chlorosis, and Bright's 
disease. Diseases of the lungs, liver and heart may congest the 
pelvic organs in a mechanical way. Menorrhagia, amenorrhea, and 
ovarian irritation, or any other pelvic lesion may, therefore, be due 
to general as well as to local causes. 

It is, I know, often times exceedingly difficult to distinguish cause 
from effect. It is, nevertheless, all important that this should be 
done in dealing with gynecological cases. There has been in the 
past, and there is still a tendency, to erect systems of pathology upon 
some isolated lesion. The results have more than once brought well 
merited reproach to our specialty, as we all know. Useful operations 
and useful methods of treatment have been first abused, — and then 
discarded. I believe, therefore, that the student of medicine, and 
the profession in general should have more strongly impressed upon 
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their minds the fact that the female pelvic organs are neither physio- 
logically nor pathologically independent of the remainder of the 
organism. A full appreciation of this fact will, I feel confident, 
broaden all departments of specialism. 


MALFORMATION DE L UTERUS 


par M. Consolas (d'Athènes) 


Nous savons tous, Messieurs, combien il est difficile à déterminer 
sur le vivant certaines malformations des organes génitaux de la 
femme. On a publié des cas d’utérus rudimentaires rencontrés simul- 
tanément dans une même famille, où plusieurs sœurs présentaient ce 
vice de conformation, mais les cas d’absence totale de l'utérus et de 
ses annexes publiés jusqu’aujourd’hui et en notre connaissance sont 
extrêmement rares. Nous signalons l'observation de M. le Dr Pozzi, 
mentionnée dans son remarquable traité de gynécologie et celles de 
MM. Mandé, Léopold et Max Strauch. 

Dans le cours du mois de février dernier, j'ai eu l'occasion d'observer 
un cas de ce genre et dans les conditions suivantes : 

Une dame de 30 ans, grande, pâle et manifestement lymphatique, 
vint à ma consultation pour des douleurs dans le bas-ventre quelle 
ressentait depuis son mariage. 

Cette dame, parfaitement conformée, avec conservation du carac- 
tère féminin, développement normal des seins, du bassin, absence 
d’hemorragie menstruelle sans mollimen périodique. 

Elle a été mariée il y a sept mois. 

La déchirure de l'hymen, au premier coït, fut suivie de forte 
hémorragie accompagnée de douleurs dans le bas-ventre. 

Cette hémorragie dura quatre jours et les douleurs présentant un 
caractère périodique persistent depuis lors. 

La malade ayant été soumise à différents traitements par des méde- 
cins de son pays, dans le but de calmer ses douleurs et ayant tous 
échoués, se décida à me demander conseil et me prier uniquement 
de lui donner quelque chose pour la débarrasser de ses douleurs et 
faire venir ses règles. « C'est, disait-elle, l'absence de mes règles, 
comme mon médecin habituel m'affirme, qui est la cause de mes dou- 
leurs ». 
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En examinant la patiente, je constatais que par la simple palpation 
du ventre, les douleurs, dont elle se plaignait s'accentuaient. 

Les parois abdominales minces, pas distendues, se laissent com- 
primer sans résistance aucune. 

La vulve offre son aspect normal. Les organes génitaux externes, 
les grandes et les petites lèvres, sont régulièrement conformés. La 
région pubienne couverte de poils, le vagin est normal, complètement 
développé, large, se terminant en cul-de-sac profond et permettant 
facilement l'introduction de deux doigts et du spéculum bivalve. 

Les doigts paraissaient étre complétement libres dans la cavité vagi- 
nale ne rencontrant ni résistance ni obstacle et aucune chose qui 
puisse ressembler a l'utérus, à aucun corps dur. Les ligaments larges, 
les ovaires, faisaient aussi défaut. 

Les parois abdominales refoulées en bas, au dessus du pubis, ne 
donnaient la sensation à aucun corps dur. 

Le rectum et la vessie se touchaient. 

L’uretere ne m'a point paru dilaté. 

Par l'exploration bi-manuelle, combinée au toucher vaginal, le tou- 
cher rectal combiné au toucher vaginal, et le toucher rectal combiné 
avec le cathétérisme vésical, j'ai pu me rendre compte des choses, et 
pour m'en assurer une fois de plus, je montrais la malade à mon col- 
lègue M. Areteos, professeur de la clinique chirurgicale, à qui je fus 
heureux de faire partager ma manière de voir. 

M. Areteos, après avoir bien examiné cette malade, se servant de 
tous les moyens mentionnés ci-dessus et indiqués dans de pareilles 
circonstances, posa avec moi le diagnostic d'absence totale de l'utérus et 
de toutes ses annexes. 

Les rapprochements sexuels chez notre malade se pratiquaient 
régulièrement, ses sensations voluptueuses étaient presque nulles. 
« Ça me fait plaisir, disait la malade, de voir mon mari, mais néan- 
moins, je n’éprouve aucun plaisir érotique. 

D'après le dire de la malade, les seins étaient bien plus volumineux 
avant le mariage, quoique ils le sont déjà assez, et diminuérent aprés le 
mariage, et même après l’hémorragie de l’hymen. 


Je vais maintenant, Messieurs, vous donner l'observation résumée 
de trois cas d’utérus rudimentaires. 

Dans un de ces cas, il s’agit d'une dame de 32 ans, grande, vigou- 
reuse, bien constituée, avec conservation du caractère féminin, 
absence d’hémorragie menstruelle, sans molimen périodique. Bassin 
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toujours que ce liquide n’était autre chose que les menstrues et voyant 
sa disparition quelque temps après son mariage, accompagnée aussi 
des troubles dyspeptiques, consulta le médecin de son pays, qui 
affirma la grossesse. La patiente se croyant réellement enceinte cst 
venue nous consulter et demander le jour a peu pres de sa deli- 
vrance. En l’examinant nous constatämes que les organes génitaux 
externes étaient à peine développés comme chez une jeune fille de 12 
ans, la région pubienne couverte de poils, le vagin étroit, au fond 
duquel on apercevait l'utérus à l'état rudimentaire, de volume d'en- 
viron d'une noisette, avec un orifice d’un centimètre de profondeur et 
vers les parties latérales de petites cordes minces filiformes, dispa- 
raissant dans le cul-de-sac, vestiges des ligaments ronds et des ovaires. 
Les seins faisaient complètement défaut et sans aucune trace d’auréole. 

La rareté, Messieurs, de ces quelques observations m'ont permis de 
les présenter devant vous, et les joindre, parmi les faits déjà publiés 
de ce genre. 


UN CAS DE MALFORMATION GÉNITALE 


par M. Jacobs (Bruxelles). 


Je me permettrai de rapprocher des cas si intéressants rapportés 
par M. le Professeur Consolas, un cas de malformation génitale que 
j'ai observé et opéré il y a quelques mois. Il s'agissait d’une jeune fille 
de 21 ans, superbement constituée et développée, mais n'ayant jamais 
été réglée. A intervalles irréguliers, depuis l’âge de 11 ans, elle souf- 
frait, dans le bas-ventre et les reins, de douleurs qui, supportables les 
premières années, devinrent peu à peu si intenses que lorsque je la 
vis, elle passait quinze à vingt jours par mois, couchée. 

Comme je vous le disais, le développement extérieur n’offrait rien 
d'anormal : taille moyenne, embonpoint marqué, seins très développés. 
Localement, voici ce que j'observai : absence presque complètede poils 
au pubis et aux grandes lèvres ; celles-ci bien développées, de même 
que le clitoris et les nymphes. Sous le vestibule membrane, imperforée 
clôturant ou semblant clôturer le vagin. 

Par le toucher rectal, je constatai l'absence d'utérus, et laprésence 
des ovaires, volumineux, kystiques et douloureux; les trompes sem- 
blaient normales. 
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En présence de cette malformation je proposai une caliotomie qui 
fut acceptée et pratiquée il y a quelques mois. Vous pouvez voir sur 
les pièces que je vous soumets le résultat de l’opération : Je constatai 





l'absence complète de vagin et d'utérus, l'existence de deux ovaires 
microkystiques et de deux trompes absolument normales, mais pré- 
sentant sur leur trajet deux petits organes triangulaires reliés entre 
eux par un tractus fibreux en arc de cercle, qui tendait le péritoine 
entre la vessie d'un côté, le rectum de l'autre. 

Les organes triangulaires ne sont autre chose que les rudiments 
de l'utérus. Je pratiquai l'ablation des ovaires, des trompes et des. 
rudiments d'utérus. 

Nous nous trouvons donc vis-à-vis d'un cas d'arrêt de développe- 
ment foetal : les parties supérieures des conduits de Müller ont donné 
des trompes normalement développées, tandis que leur partie infé- 
rieure a subi un arrêt de développement; de là absence d'utérus et de 
conduit utéro-vaginal. 

Le résultat tardif de l'opération est très beau. Les douleurs ont abso- 
lument disparu et la jeune fille jouit actuellement d'une santé des plus 
florissantes. 
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SUR LES ACCOUCHEMENTS PAR LE FRONT 


par M. Heinricius (Helsingforgs). 


Si la tête du fœtus subit une certaine extension, il y a presentation 
du front. 

On entend par là, cette presentation de la téte où le front est au 
centre du bassin, et le milieu de la suture frontale dans l’axe du bassin. 

Les cas ou la présentation du front passe de trés bonne heure a 
celle de la face ou du sommet, avant que la téte ne se soit fixée dans 
le détroit supérieur et que les eaux ne se soient pas écoulées, sont 
sans importance. 

Mais lorsque la tête du fœtus en présentation du front est fixée 
dans le détroit, et que le fœtus est énergiquement enveloppé par 
l'utérus après l'écoulement des eaux, le cas devient plus sérieux. Le 
passage à une présentation de la face ou du sommet peut, il est vrai, 
se faire encore, mais avec beaucoup de difficulté. 

Si la tête n’est pas trop volumineuse, si le bassin est normal ou du 
moins peu rétréci, et si les contractions sont énergiques, la tête peut 
franchir en présentation du front le bassin tout entier. 

Lorsque la tête en présentation du front est fixée au détroit supé- 
rieur, l’orifice suffisamment dilaté et la poche des eaux peu volumi- 
neuse, ou venant de se rompre, on trouve en touchant le front, la fon- 
tanelle antérieure d’un côté, la racine du nez, les arcades orbitaires de 
l'autre côté, la suture frontale ordinairement dans la direction du dia- 
mètre transverse du bassin. 

Poussée par les contractions utérines, la tête franchit le détroit 
supérieur et descend dans l’excavation. A mesure que la tête descend, 
elle se trouve arrêtée par les parois du bassin, qui convergent en bas. 
Le passage de la tête est facilité pourtant par cette circonstance, que 
la mâchoire inférieure remonte et que la bouche s'ouvre (V. Helly). 

A mesure que la tête s'engage et progresse, elle éprouve un mouve- 
ment de rotation, qui amène le front derrière la paroi antérieure du 
bassin et l’occiput dans la concavité sacrée. Le front, la racine du nez, 
les arcades sourcilières et les yeux se montrent dans la vulve, la 
mächoire supérieure s'applique sur le bord inférieur de la symphyse et 
sert de point d'appui, le vertex et l’occiput parcourent la concavité 
sacrée et le plancher périnéal et se dégagent au-devant de la commis- 
sure antérieure du périnée par un mouvement de flexion de la tête. 
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vation pelvienne; on trouve la grande fontanelle a droite, le nez a 
gauche, la suture frontale paralléle au diamétre transverse. A 8 heures, 
le nez est à gauche, un peu en arriére, la suture frontale presque 
parallèle au diamètre oblique droit. A 8 h. 15, on applique le forceps 
entre le diametre antéro-postérieur et le diamétre oblique droit. 
Traction, rotation, la cuillere gauche vient directement à gauche, la 
cuillère droite va directement à droite, les arcades sourcilieres et la 
racine du nez tournent en avant, l'œil gauche se montre sous la 
symphyse. Le forceps élevé, la téte se dégage, les yeux, la racine 
du nez, le nez, la mächoire supérieure et la lévre supérieure de la 
bouche se montrent sous le pubis, le bord alvéolaire du maxillaire 
inferieur s'applique sous le bord inferieur de la symphyse et sert de 
point d'appui, le vertex et l'occiput se dégagent au-devant de la 
commissure antérieure du périnée par un mouvement de flexion de 
la tête. Cela fait, la tête s'abaisse et le reste du maxillaire inférieur, 
le menton, qui était resté immobile derriere le pubis, descend ensuite 
à 8h. 35 de l’apres-midi. L’enfant : poids 2,500 grammes, diamètre 
de la téte immédiatement et onze jours après la naissance : diametre 
bipariétal 8,50 (9,50) centimétres; diametre bitemporal 7,75 (8,5); 
diametre occipito-frontal 12,5 (12); diametre occipito-mental 11,75 
(12,75); diametre suboccipito-bregmatique 10,75 (10,50); diametre 
faciale 10,25; resp. 10,50; la plus grande circonference 34 (34). 


] 


Sur le bord alvéolaire du maxillaire inférieur une lésion de la peau. 
La configuration de la téte, frappante surtout quand on la compare 
ala forme qui existe dans la présentation du sommet ou de la face, 
est représentée dans le dessin. 

La téte est comprimée vers la partie la plus basse, le front; le 
sommet s’aplatit, la fontanelle postérieure est repoussée en arrière et 
en bas, l'occiput est comprimé contre la nuque. L'allongement com- 
pensateur a lieu surtout dans la direction du front. La bouche est 
ouverte, le maxillaire inférieur rejetté. 

Voilà un accouchement par le front, ou le bord alvéolaire du 
maxillaire inférieur s'applique sous le bord inférieur de la symphyse 
et sert de point d’appui. La tête s’est dégagée suivant les diamètres 
mento-frontal, mento-bregmatique, mento-occipital. 

Je n'ai trouvé dans la littérature obstétricale qu'une observation 
analogue; c'est la première observation dans la these du Dr Devars : 
« Étude clinique et expérimentale sur les présentations frontales et 
l'accouchement par le front ». Lyon, 1885. 


UEBER LAPPENSPALTUNG BEI OPERATIVER BEHANDLUNG DES 
GEBÆRMUTTER-SCHEIDENVORFALLES (1) 


By Sænger (Leipzig). 


Als ich auf der Deutschen Naturforscherversammlung in Wiesbaden 
(1887) die Lappen-perineorrhaphie nach Lawson Taitbeschrieb, war es 
Hegar, der u. A. den Einwand machte, dass die Operation ungenügend 
sei auch Prolapse der Scheide mit zu beseitigen, worauf ich entgegnete, 
dass, je nachdem, natiirlich auch Uterus und Scheide besonderen pla- 
stischen Operationen zu unterwerfen seien. Lawson Tait ist jedoch der 
Meinung, dass die blosse Dammplastik genüge einen Vorfall zurück- 


(1) Durch die Freundlichkeit des Herrn Dr Jacobs wurde mir die Gelegenheit 
geboten das Opcrationverfahren an einen mir zur Verfügung gestellten Falle in 
seiner Klinik zu demonstriren. War derselbe, als bereits ein Mal nach einer 
anderen Methode operirt, auch nicht besonders geeignet die volle Leistungs- 
fähigkeit der Lappen-Kolporrhaphie zu zeigen, so genügte er vollkommen, um 
das Wesen derselben klar zu machen. Auch Herr D" Dorff liess mich in seiner 
Klinik einen fast gleichartigen Fall voroperiren. Beiden Herrn Collegen sage 
ich hiemit verbindlichen Dank. 
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zuhalten, wofern nur der Damm unter Einbeziehung der Schaam- 
lippen weit nach vorn, ja bis zur Urethralmündung verlängert und 
der Scheideneingang auf’s Aüsserste verengt werde. So wie ich Lawson 
Tait auf dem Internat. Congress in Berlin die Lappen-perineorrhaphie 
ausführen sah, was genau der Beschreibung von Macphatter entspricht, 
muss ich sagen, dass das überhaupt mehr eine Episiorrhaphie als 
eine Perineorrhaphie war. Mag man hierbei den Damm künstlich 
noch so weit nach vorn verlängern, er bleibt von häutiger Dünne, er 
schrumpft, verkürzt sich und der nur einige Zeit weggetäuschte und 
weiter nicht angerührte Scheidenvorfall ist wieder da. 

Wie es sich bei Operation von Vorfällen des Uterus und der Scheide 
überhaupt darum handelt möglichstallehier vorhandenen Störungen: 
Retrodeviationen des Uterus, Cervixrisse, Endometritis, Metritis 
colli, Elongatio colli hypertrophica, etc., in einer Sitzung zu 
beseitigen, also die vollständige Wiederherstellung eines normalen 
a Sexualschlauches » zu erzielen, so habe ich von Anbeginn in 
Sinne des Hegar’ schen Einwandes die nöthigen Operationen am 
Uterus und an der Scheide, letztere in Gestalt einer ovalären Ely- 
throrrhaphia anterior und posterior mit der Lappen-perineorrhaphie 
combinirt. Handelte es sich um einen Vorfall ohne Dammriss, so ope- 
rirte ich nach der classischen Methode von Simon-Hegar oder auch, 
in einer Reihe von Fällen, nach Emmet, dessen « insite operation » 
mich aber nicht recht befriedigte, besonders da sie sich nicht hoch 
genug in die Scheide hinauf erstreckt. 

Je mehr ich nun erkannte, dass die Lappenspaltung (flap-splitting, 
Dedoublement), betrachtet als Anfrischung durch Zerlegung zweier 
dos-a-dos aneinandergrenzender Membranen in ihre Componenten, 
ein natürliches und äusserst fruchtbares Princip für plastische Opera- 
tionen darstelle, welches überall Verwendung finden könne, wo zwei 
verschiedene Schleimhäute aneinandergrenzen, wie z. B. auch an 
der Portio vaginalis bei Cervixrissen, nachdem ich erkannt, dass die 
Lappenspaltung für die plastischen Operationen am Septum vesico- 
vaginale und cervicale, am Septum recto-vaginale, insbesondere bei 
Fisteln und Defecten, geradezu das einzig natürliche Verfahren sei, 
so war ich bemüht es auch für die Vorfall-operationen ausgiebiger 
heranzuzichen. 

An Stelle der isolirten Elythrorrhaphia posterior plus Perineorrha- 
phie wandte ich mich alsbald der schon in meiner ersten Arbeit über 
Lappen perineorrhaphie angeführten Operation von A. R. Simpson 
zu, welche sich als Laßpen-Kolpo-perineorrhaphie bezeichnen lässt. 

Die Art und Weise, wie ich selbst diese jetzt ausführe, ferner die 
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bedingter wirklicher Ueberschuss vorhanden sein, sonst handelt es 
sich meist, in evidentester Weise bei frischen Vorfällen von Nulli- 
paren, um Ueberdehnung des Scheidengewebes, um nur schetnbaren 
Gewebsiiberschuss, der nicht grösser zu sein braucht als bei einer über- 
weiten, nicht vorgefallenen Scheide einer Multipara, da es eben nicht 
die Ueberweitung, sondern die Lockerung der Befestigungen von 
Uterus und Scheide ist, was den Vorfall ausmacht. Aber das Gewebe 
derScheide nimmt bei Vorfällen doch dauernd eine grössere Fläche ein: 
sowenig ein überdehntes Gummiband je wieder die frühere Kürze 
wiedererlangen kann, so wenig können die ein Mal überdehnten 
elastischen Elemente der vorgefallenen Scheide nach deren Rückstül- 
pung ihre frühere Kürze, ihren früheren Tonus voll wiedergewinnen. 
Auch die Thure Brandt'sche Behandlung von Vorfällen vermag dies 
nicht zuwegezubringen : sie wirkt auch nicht auf die Scheide selbst, 
sondern auf deren Befestigungen im Becken. 

Wenn nun das überdehnte Gummiband doch auf seine frühere 
Kürze zurückgebracht werden soll, so bleibt nichts übrigalsein Stück 
auszuschneiden und es wieder zusammenzufügen, wenngleich es 
dadurch auch nicht so ausfällt wie vor der Ueberdehnung. Genau 
so wird verfahren bei der Prolaps-operation, wenn Stücke der 
Scheide ausgeschnitten und die Ränder wieder zusammengenäht 
werden. 

Wer diese Wegnahme von Gewebe aber für das Wesen, für die 
Hauptsache der Prolaps-operation hielte, würde sehr irren. Die 
dadurch bewirkte künstliche Verengung der Scheide würde nicht 
hinreichen einen Wiedervorfall zu hindern, wenn es nicht durch die 
Anfrischung und Naht gleichzeitig zu einer dauernden Fixation des 
Uterus und der Scheide innerhalb des Beckenbindegewrebes und im Bereiche der 
peritonealen Befestigungen derselben käme. Darum wirkt neben der künst- 
lichen Verengung der Scheide, der Wiederherstellung oder Verstär- 
kung des Dammes eine Amputatio port. vaginalis, eine Excisio colli 
alta, ferner die Antefixatio corp. Uteri vaginalis zusammen mit der 
Retrofixatio colli Uteri vaginalis fixirend auf das Beckenbauchfell, 
auf das Beckenbindegewebe und damit auf Uterus und Scheide 
selbst : Der Uterus wird in normaler Lage und normaler Höhe im 
Becken fixirt und nun bleibt der Vorfall dauernd geheilt. 

Diese Fixation an sich ist gewiss wichtiger als die Wegnahme von 
Gewebe der Scheide. Darum glaubten auch Manche sie entbehren 
zu können, indem sie wie Marion Sims, IWinckel die Scheide in Falten 
legten oder wie Nussbaum aus dem Gewebe der hinteren Scheidenwand 
einen Wulst (ein « fleischernes Pessar ») bildeten oder wie Frank 


lediglich das Septum recto-vaginale aus einander trennten und durch 
versenkte Suturen wieder zusammennähten. 

Zwischen den beiden Extremen der vollständigen Erhaltung des 
Scheidenschlauches und der vollständigen Entfernung desselben 
zugleich mit den Uterus, nach Fritsch, scheint mir die richtige 
Behandlung fiir die Mehrzahl der Prolapse in der Mitte zu liegen in 
Gestalt eines Verfahrens, wobei man sowohl an der vorderen wie an der 
hinteren Scheidenwand sowie am Damme in einer den Verhältnissen angepassten 
Weise so viel Gewebe entfernen und noch über das Bereich des Weggenommenen 
hinaus durch Gewebsspaltung eine möglichst gründliche Verengung der Scheide, 
eine möglichst ausgiebige Fixaticn dieser sowie des Uterus zu erzielen vermag. 
Die älteren Verfahren mit fester Umzeichnung der wegzunehmenden 
Gewebslappen können dieses Programm weniger gut erfüllen als die 
hierunter verstandene, gleich zu beschreibende mediane Lappenspaltung 
beider Septa vaginae, wobei es auch möglich ist unter der Operation 
selbst feiner zu individualisiren und eine natürliche concentrische 
Verengung der Scheide bei ausgiebigster Fixation derselben zu 
erzielen, vor Allem auch Cysto-und Rectocelen, diese Argernisse der 
bisherigen Methoden, viel gründlicher wegzuschaffen. 

Nehmen wir einen Fall von Prolapsus vaginae et Uteri II Grades als 
Beispiel, so gestaltet sich die Operation, nach der Versorgung des 
Uterus (Abrasio mucosae, Emmet'sche Operation oder Lappen- 
trachelorrhaphie, Keil-excision oder Amputation der Portio vag. 
oder hohe Excisio colli nach Simon-Kaltenbach, Ante und Retrofixatio 
Uteri vaginalis) folgendermassen : 

1. Vordere Lappen-Kolporrhaphie. Die vordere Scheidenwand wird 
durch Zug an der Portio vag. in sagittaler Richtung gestreckt, in 
frontaler durch Einsetzen von je 1 oder 2 Mäusebisszangen beider- 
scits so weit als angiinglich nach aussen gespannt. Diese Zangen sind 
vorn eingebogen, besitzen 2-3 tiefe Zacken wie eine Hackenpincette 
und einen Cremaillèreschluss; sie halten absolut fest, ohne blutende 
Wunden zu setzen, während z. B. die Kugelzangen dies thun und 
hiufig ausreissen. Hinter der Caruncula urethrae findet sich fast 
constant eine Falte, öfters eine Doppelfalte der Scheide, bedingt 
durch straffere Befestigung am Arcus pubis. Hier ist das vordere 
Paar der Mäusebisszangen einzusetzen um den Grund der Falten 
vorzuziehen. Nun macht man mit dem Messer einen Längsschnitt 
von der Caruncula urethrac bis nahe an die Portio vaginalis, doch 
nicht bis in diese selbst. Man unterminirt den Wundrand zunächst 
nach links auf einige Millimeter, um 2-4 oder mehr Klemmpincetten 
an diesen ansetzen zu können. Indem diese angespannt werden, löst 


man dann die Scheide theils mit Messer oder Scheere, theils stumpf 
als Lappen von der Blase ab. Ebenso verfährt man auf der anderen 
Seite. (S. Fig. ı.) 





Fig. 1. 


Besteht nun ein grösserer Cystocelen-sack, so trennt man ihn in 
seinem ganzen Bereich von den Scheide los. Diese ist nun beiderseits 
in Gestalt von 2 breiten Lappen abgelöst (S. Fig. 2). Indem man die 
Scheide etwas reinvertirt, zieht man die Lappen mit ihrer Basis 
gegeneinander und prüft, in wie weit sie sich ohne Spannung an 
dieser vereinigen lassen. Nun schneidet man mit ein paar Scheeren- 
schlägen beiderseits die Scheidenlappen ab, doch so, dass die 





. Fig. 2. 


Lappen-unterminirung ringsherum noch mindestens 1 cm. weiter 
reicht (S. Fig. 3). Die Anfrischung nimmt sich jetzt ganz ähnlich aus 
wie bei einer Kolporrhaphie mit Umschneidung eines inselförmigen 
Lappens : es besteht aber ein wesentlicher Unterschied nicht nur in 
ihrer Herstellung, sondern auch in ihrer weit grösseren Ausdehnung 
über die Ränder der abgeschnittenen Lappen hinaus. Namentlich im 
vorderen Scheidengewölbe um die Portio herum soll sich eine breite 
Ablösungszone unter den Lappenrändern hinziehen. Die gesammte 
Anfrischung erhält so ungefähr die Umrisse eines Artischokenblattes, mit 
der Spitze hinter der Urethra, dem breiten bogenförmigen Ende vor 
der Portio. Spritzende Gefässe werden, sofern Abklemmung die 
Blutung nicht vollständig sistirte, durch Umstechung, nicht durch 
Unterbindung, weil dabei die Fadenschleifen meist wieder abgleiten 


verschlossen. Als Ligatur-und Nahtmaterial wird nur gedrehte Seide(1), 
allenfalls noch für tiefe Suturen Silkwormgut verwendet. Die tiefen 
Nähte müssen sorgfältig hinter den Ecken der Anfrischung unterhalb 
der Lappenränder weggeführt werden, über die offene Anfrischung 





Fig. 3. 


(1) Hier will ich einen kleinen Kniff angeben, wodurch das Zinfädeln ron 
Seidenfaden erleichtert und abgekürzt werden kann. Man schneidet die Fäden 
nicht durch, sondern brennt sie über einer Spiritusflamme langsam durch: die 
Spitzen der Fäden verkohlen, werden fest, starr und lassen sich so in einem 
Augenblick durch die Nadelösen ziehen. 


weg können sie auch « springen » d.h. bald in das Gewebe eintauchen, 
bald dasselbe frei kreuzen, so dass die Wunde in Falten gelegt wird. 
Ist diese sehr breit, kann man auch einige versenkte Seidennähte 
legen. Ich steche stets ganz nahe am \Wundrande ein und aus, halte 
es überhaupt, gleichviel was und wo man näht, für unrichtig und 
unzweckmässig viel nicht betheiligtes Gewebe breit mitzufassen, 
wodurch dieses zusammengeschnürt und anämisirt wird. Vor Allem 
aber legen sich beim Nähen dicht am Wundrande, ja ganz an dessen 
Kante, die beiden Ränder der Wunde ohne jede Nachhülfe genau 
aneinander. Um diesen Vortheil noch mehr zu sichern, wende ich 
bei plastischen Operationen, und besonders hier, eine Nahtweise an, 
die ich als Unterstechungsnaht bezeichne : bei der gewöhnlichen Naht 
wird der Faden etwas nach Aussen vom Wundrand ein-, unter der 
Wunde weg und ebenso auf der anderen Seite wieder ausgeführt 
(S. Fig. 4). Bei der Unterstechungsnaht, dic eine Art umgekehrte 





Lembert'sche Naht darstellt, wird etwas nach Aussen vom Wundrand 
ein und genau an diesem gleich wieder ausgestochen, dann erst 
taucht die Nadel wieder in die Wunde ein, um den entgegengesetzten 
Wundrand cbenso, d. h. von Aussen nach Innen, zu durchstechen. 
(S. Fig. 5.) Mit wippender Nadelführung lässt es sich dabei ebenso 





rasch nähen wie gewöhnlich und merkt der nicht darauf aufmerksam 
gemachte Zuschauer oft gar nicht, dass an der Nähweise etwas 
besonderes sei. Es genügt, wenn über dem Faden nur ein Hauch 


von Wundgewebe sitzt. Derartig genähte Wunden geben an Scheide 
und Damm vollständig narbenlose Heilungen. 

2. Es folgt nun die hintere Lappen-Kolporrhaphie zusammen mit der 
Perineorrhaphie als Lappen-Kolpo-Perineorrhaphie. In den Mastdarm 
kommt ein angeseilter Wattetampon. Scheidengewölbe und hintere 
Scheidenwand werden wie bei der Hegar schen triangulären 
Anfrischung mit Kugel-und Mäusebisszangen ausgespannt. Der 
vorher mit Gaze umwickelte und in den Mastdarm eingefiihrta 
Zeigefinger der linken Hand drängt Scheide und Damm stark vor, 
wobei letzterer in die Quere gezogen wird. Mit einer spitzen Knie- 
scheere wird nun die ganze hintere Scheidenwand aufgeschlitzt, 
sodann die letztere durch einen halbkreisförmigen etwas über die 
Labio-nymphalgrenze hinaufreichenden Schnitt vom Damm abge- 
trennt: beide Schnitte haben zusammen die Form eines Ankers. 
(S. Fig. 6.) 
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unteren Drittel der Scheide breiter (beiderseits je 2-3 cm.) weiter 
nach aufwärts schmäler (1-2 cm.) resecirt, wiederum so, dass unter- 
halb der gekürzten Lappenränder nach allen Seiten die Untermini- 
rung noch ca. ı cm. weiter geht, noch etwas breiter im Scheidenge- 
wölbe. Sofort nach der Resection werden die Spitzen des Scheiden- 
dammlappens beiderseits wieder durch Keberle’s markirt. Bei der 
nun folgenden Naht werden bis kurz vor diesen spitzen Zipfeln die 
Ränder der resecirten Scheidenlappen mit dem Douglas und Rectum 
vernäht, von da ab werden nur die Ränder der Scheidenlappen für 
sich vereinigt, wodurch die neugebildete hintere Scheidenwand nach 
Vorn gehoben wird. Es ist dies ein sehr wichtiger Punkt der Opera- 
tion : würde man die Scheiden-lappen noch weiter mit ihrer rectalen 
und recto-perinealen Unterlage vernähen, so erhielte man eine 
schmale, übermässig breit gezogene Wunde, aus der sich weder ein 
normaler Damm noch eine nach Vorn verlaufende und der vorderen 
Scheidenwand parallele hintere Scheidenwand herstellen liesse. 

Die Damm-Schaamlippenwunde erscheint nun gewöhnlich halb- 
mondförmig und bildet häufig hinter der Haut des Dammes eine Bucht: 
dann muss diese durch Einschneiden der Dammhaut in der Mittel- 
linie freigelegt werden, wodurch die Dammwunde eine mehr V — 
förmige Gestalt bekommt. Die Dammnähte werden erst gelegt, 
nachdem die Scheide vollendet ist. Dabei hat man folgenden wich- 
tigen Punkt zu beachten : sowie eine Scheidennaht geknüpft ist, lässt 
man den Faden los, so dass die genähte Partie zurücksinken kann. 
Dergestalt wird die wunde Unterseite der für sich vereinigten 
Scheide zugleich oberer Abschnitt des Dammes, wie man daran 
erkennt, dass die Fadenschleifen der Scheidennähte sich in der Mit- 
tellinie durch eine Einziehung markiren. Die letzten Fäden zwischen 
Labio-nymphalgrenze resp.-ecke und Scheide sollen die Commissura 
labiorum bilden : sie werden eingelegt, aber erst nach Schluss der 
Dammnähte geknotet. Zu letzteren wird meist Silberdraht benutzt. Ist. 
die Dammwunde flach, so kann man mit Peaslee’s Nadel nähen, ist 
sie tiefer mit gewöhnlichen halbkreisförmigen Nadeln. Das Zudrehen 
der Silberdrähte wird mit den Fingern besorgt. Die Spitzen der 
etwa 2 cm. lang gelassenen Drahtenden werden durch zugedrückte 
Bleikugeln abgestumpft. Klaffende Stellen werden nicht geduldet, 
sondern, wenn nöthig, zwischen den Silber- drahtnähten noch Nähte 
mit feiner Seide (als Unterstechungsnähte) gelegt. 

Neuerdings habe ich den Damm auch durch Seiden-Etagen- 
nähte geschlossen und gleichfalls schöne Heilungen erzielt. 

Einige Worte noch über Vorfälle ohne Dammriss, sowie über Vorfälle 
mit vollständiger Umstülpung der Scheide. 
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täglich 2 Mal catheterisirt und nur hiebei der Verband gewechselt 
(Anblasen von Iodoform, frische Gaze und Holzwollewatte); von da 
ab alle 2-3 Tage Stuhlgang herbeigeführt, der Damm aber nur abge- 
spühlt, wofern er dabei verunreinigt wurde; die Gaze aus der Scheide 
am 7. Tag entfernt, wofern T.-steigerung eintrat, früher. Am 7-8 Tag 
Herausnahme der oberflächlichen, am 10-12. Tag der tiefen Damm-und 
Schamlippennähte; Entlassung durchschnittlich am 14. Tagp. o. 
unter Anweisung täglich 2 Scheidenausspühlungen vorzunehmen, 
sowie sich in 4 Wochen zur Entfernung der inneren Seidenfäden 
wieder vorzustellen. 

Diese Entfernung von Seidenfäden aus Uterus und Scheide hört man von 
den Catgut-anhängern immer als eine so schwierige Sache darstellen, 
dass sie sogar zur Motivirung der Bevorzugung dieses Materials 
herangezogen wird, obgleich Catgut allein keine sichere Vereinigung 
der Wunden, vor Allem aber keine so feste Fixation von Uterus und 
Scheide leistet. v. Ott gab ein Verfahren an die Seidenfadenschleifen 
auf galvanokaustischem Wege zu entfernen : bei der Operation wird 
in die Schleifen ein Platindraht eingeschlossen, der später zum 
Erglühen gebracht werden und so die Schleifen durchbrennen soll. 

Schon bei der Naht muss Einem aber dieser Platindraht fortwäh- 
rend im Wege sein; die Seidenfäden müssen lang bleiben und 
hängen büschelförmig zur Scheide heraus; das Durchbrennen kann 
versagen oder auch die Scheide noch ansengen. Ich benutze zur 
Entfernung der inneren Fäden, die ich gewöhnlich allein und in der 
Sprechstunde vornehme, ein Neugebauer'sches Speculum, kleinste 
Nummer; 2 lange, schmale Koeberlesche Klemmpincetten und eine 
lange doppelgelenkige Kreuzschnabelscheere. Ich kaufte letztere 
einst bei Maw and Tompson in London und weiss nicht, wer sie erfun- 
den hat. Um Fadenschleifen durchzutrennen, oder Cervixpolypen 
abzutragen u. dgl. bedarf diese Scheere einer so geringen Excursion, 
dass man sie sogar in einem ganz engen Fergusson-Speculum 
gebrauchen kann. 

Behufs Herausnahme der Fäden an der vorderen Scheidenwand 
wird nur das hintere Blatt des Neugebauer-Speculum eingeführt, man 
übersieht dann die erstere zu etwa 2/3. Nun fasst man die Enden 
der obersten Fadenschleife mit dem Kocberlé und klemmt sie ab. Indem 
man leicht an ihr zieht, werden auch die Fäden des letzten Drittels 
der Scheide sichtbar und klemmt man nun mit dem zweiten Koeberlé 
den allerobersten Faden ab, der zweitoberste Faden wird dann mit 
der ersten Koeberld-pincette gefasst und, indem so eine Pincette immer 
die andere ablöst (klettert), kann man Faden für Faden durchschnei 
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médecins d’apporter à ces assemblées le fruit de leur expérience, de 
nous exprimer leur opinion à l'égard des transformations qui se sont 
opérées dans la pratique, pour faire un corps de doctrine représen- 
tant l'état des connaissances dans une époque déterminée. 

La médecine est précisément une desparties du savoir humain, qui, 
par le travail d'investigation continue, nous fournit chaque jour de 
nouveaux développements, qu'on ne peut justifier qu’aprés une longue 
expérience. Cela nous explique la fréquence de ces congrès, d’où l'on 
tire toujours de grands enseignements. 

En m’adressant aujourd’hui au Congrès Gynécologique de Bruxelles, 
je crois devoir appeler l'attention de cet illustre conclave sur une 
question très importante : l'influence que dans ces dernières années a excerce 
la chirurgie opératoire sur la gynécolngie, contribuant à son progrès, 
mais arrivant à un tel point, qu'une réaction commence à s’operer 
contre des exagérations déterminées. 

Le besoin de diviser et subdiviser la science médicale, à cause de 
limpossiblité de l’étudier toute ensemble, a écarté notre attention 
des connaissances fondamentales de la médecine, ce qui a fait que 
dans la pratique d'une spécialité on n'a étudié que l'organe malade, 
faisant abstraction de l'organisme en général et de ses lois. Le gyné- 
cologue, ainsi que l'ophthalmologue ou le dermatologue, ont oublié 
qu'avant d'être spécialistes il faut être médecins et chirurgiens : que 
la connaissance et la pratique d'une spécialité ne sont point l'affaire 
d'un moment, qu’il faut connaître à fond la science générale pour 
en faire application à une spécialité. __ 

La gynécologie est, parmi toutes les spécialités, celle qui peut 
mieux nous démontrer l’assertion que je viens d'établir, car le traite- 
ment des maladies de la femme est médical et chirurgical, et très 
souvent toutes les deux choses à la fois, et des exagérations s’ori- 
ginent si nous mettons de côté l'un ou l'autre moyen curatif. Voilà ce 
qui arrive à présent, qu'on a livré la pathologie de la femme à la 
chirurgie opératoire, grâce à la séparation de l'étude de la physio- 
gie et de la pathologie de la femme, en faisant deux branches sépa- 
rées, l’obstétrique et les maladies des femmes ; c'est-à-dire, qu’on a 
voulu juger de la pathologie, sans bien connaître la physiologie, avec 
une circonstance particulière : que la plus grande majorité de leurs 
infirmités se développent à la suite des fonctions physiologiqeus spé- 
ciales, et c'est pour cela qu’on a appliqué à la physiologie les prin- 
cipes qui regardent la pathologie. En Espagne, nous ne pouvons pas 
être accusés de cette faute, parce que depuis longtemps (l'an 1827) on 
a étudié dans les falcultés : premièrement la physiologie de la femme 


ou obstétrique, et puis ensuite la pathologie ou gynecopathie, formant 
ces deux sections le cours de gynécologie. 

Aprèsces légères observations, je me propose de faire remarquer ce 
que je prends comme une exagération: l’emploi exclusif de moyens 
tout à fait chirurgicaux dans le traitement des maladies de l'appareil 
générateur de la femme, pour lesquelles on fait tous les jours de cer- 
taines opérations dont je dirai quelques mots pour appeler l’attention 
de mes chers confreres dans ce Congres. 

Je parlerai donc du cathétérisme uterin, du raclage de la matrice, de l'ex- 
tirpation de l'utérus et de la castration chez la femme. 


II. 
GATHETERISME UTERIN. 


Je trouve très bizarre que dans les temps modernes, où l'on a fait 
de si grands progrés dans les moyens exploratoires pour le diagnostic 
des maladies de la femme, on soit forcé de parler de l’abus du cathé- 
térisme utérin, autrefois si étendu par les indications de Simpson et 
de Kiwist ; mais il est trés certain que l’on introduit trés souvent 
la sonde dans l'utérus, comme moyen préféré de diagnostic. 

D’accord avec un grand nombre de gynécologues, je ne puis voir 
sans dangers le cathétérisme utérin, quoiqu’on dise qu'employé par 
des mains adroites il soit un moyen innocent, car l’introduction de 
l'instrument est difficile, et presque toujours elle est suivie de dou- 
leurs et de phénomènes les plus graves, comme des vomissements, 
des accès hystériques et des hémorragies, qui nous indiquent qu'on ne 
saurait employer ce moyen d’exploration que très rarement, et que 
si on ne peut s’en passer, il vaudrait mieux essayer la susceptibilité 
des malades en opposition à l'insensibilité, d’autres fois très peu 
prononcee. 

On trouve ces difficultés et ces accidents plus facilement dans les 
maladies les plus fréquentes, et dans lesquelles on a appelé au cathé- 
térisme, telles que les inflammations chroniques du parenchyme ou 
de la muqueuse. Du moment qu'un jeune gynécologue aperçoit une 
métrite avec le spéculum, il introdruit la sonde pour vérifier la plus 
ou moins grande dilatation du diamètre longitudinal de l'utérus, la 
prominence des plis transversaux de la muqueuse ou les changements 
dans la direction et la mobilité de l'organe. Avec cette exploration, il 
arrive le phénomène curieux que l’orifice supérieur étant très rétréci 
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à cause de l’hypertrophie inflammatoire des tissus, l’introduction de 
l'instrument est plus difficile, et les dérangements seront plus grands 
par l’action d’un corps étranger sur une muqueuse inflammée; les 
hémorragies, petites ou grandes, seront aussi très faciles à cause 
du ramollissement de la muqueuse malade, et d’ailleurs, si avec le 
cathétérisme nous voulons connaître la plus grande profondeur ou la 
dilatation de l'utérus, s’il n'y a pas cette dilatation, malgré cela il 
peut exister une métrite ou péri-métrite, et alors nous aurons produit 
des dérangements et des phénomènes quelquefois graves, sans aucun 
résultat pour le diagnostic, et avec de fâcheuses conséquences pour 
les malades, comme j'ai eu l’occasion de l'observer dans une femme 
de 18 ans, dans laquelle une simple métrite catarrhale devint 
une inflammation du parenchyme et de la muqueuse du corps de la 
matrice, qui lui produisirent de fortes souffrances. 

Même dans les cas les plus indiqués pour le cathétérisme, on ne 
saurait l'employer qu'avec une grande circonspection dans la proxi- 
mité de la menstruation, et dans la plus légère supposition d'une 
grossesse. Attendu les difficultés du diagnostic au commencement de 
la grossesse, je crois qu’on pourra provoquer un avortement ovulaire, 
et peut-étre, les métrorhragies qui surviennent trés souvent ne sont 
qu’un vrai avortement. 

Enfin, un moyen d’exploration qui expose à de grands malaises et 
même a des dangers, et qui ne nous donne qu'une faible lumière, ne 
peut-£tre employé avec indifférence ni étre généralisé. 

Ainsi, si nous pouvons obtenir presque les mémes résultats avec les 
moyens perfectionnés d’exploration combinée, il n’y a pas de raison 
pour l’emploi du cathétérisme, qui devra étre réservé ponr quelques 
cas trés spéciaux. 


III. 
RACLAGE UTERIN. 


Le raclage utérin est un moyen chirurgical d’une grande impor- 
tance actuelle, et avec plus ou moins de preference on l’a pratiqué 
depuis les temps de Recamier, qui fut l’auteur de la petite cuillere 
pour détruire les excroissances fongueuses à l'intérieur de la matrice. 
Ce moyen n’obtint pas un grand succès, et fut presque oublié à cause 
des accidents qu'il produisait. 

A présent la raclage est très généralisé, et quelques praticiens 
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là, mais je crois que plusieurs praticiens ne seront pas satisfaits de 
cette assertion, car on peut supposer, au moins par analogie, que, 
quoique l’action des caustiques et des instuments soit différente, le 
résultat des deux moyens sera très semblable, ce qui justifie les 
objections déjà faites. 

Les inconvénients que l'on a attribués au cathétérisme peuvent 
s’appliquer a plus forte raison au raclage, et quoique la rupture de 
la matrice ne soit justifi&e que lorsqu’il est question de mains brus- 
ques, ou par l’amincissement du tissu dans les ulcérations malignes, 
il n’est pas douteux que l’on peut produire des inflammations intenses, 
et méme des péritonites. 

Je ne crois donc pas que nous puissions faire d’abord le raclage 
dans la plus grande majorité des métrites, dans le but d'obtenir leur 
rapide guérison et d’éviter la récidive, l’experience m’ayant démontré 
que l’on peut obtenir celle-là par les moyens peu énergiques généra- 
lement recommandés. Aussi, j'ai vu des conceptions que l’on avait 
longtemps espérées, surtout si les malades avaient fait usage des 
eaux minérales, et tout cela sans les inconvénients et les accidents 
d'une opération chirurgicale, toute légère qu’elle soit, et leur permet- 
tant de se consacrer aux travaux habituels. 

A l’egard de la récidive, les auteurs qui nous parlent de la régénéra- 
tion de la muqueuse raclée, ajoutent que la nouvelle muqueuse peut 
étre envahie par des germes provenants des follicules malades situés 
dans la profondeur, et qu'ils peuvent occasionner la récidive. Tout 
ceci est vrai, car j'ai vu des métrites chez quelques malades aux- 
quelles on avait fait la raclage. 

Même dans l'endométrite fongueuse, dans laquelle la raclage est 
très indiqué pour détruire les fongosités de l’intérieur de la matrice, 
ce traitement ne peut être considéré que comme unpalliatif en vue de 
l'âge de la malade et d'autres conditions, la même chose que dans les 
sarcômes et les carcinômes. 

Enfin, le raclage, dans les carcinomes, lorsqu'ils ne permettent pas 
une opération radicale, quoiqu'il empêche les hémorragies, qu'il 
détruise les matériaux d'infection, et cause un soulagement momen- 
tané aux malades, il n'est pas douteux, malheureusement, que chez 
quelques-unes de ces opérées la maladie a pris ensuite un si grand 
développement qu'elle a produit bientôt la mort. 

Voila ce que je pense sur le raclage utérin, qui, bien employé, peut 
nous produire de très bons résultats, mais duquel on a abusé beau- 
coup et peut conduire à de fächeuses conséquences. 
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IV. 
DE L’EXTIRPATION DE L UTERUS. 


Ona tâché depuis longtemps de faire avantageusement l'extirpation 
complete de l'utérus, mais lorsque l’occasion se présenta pour la prati- 
quer, les résultats furent si peu satisfaisants, que l'on peut dire que 
cette opération avait été tout à fait oubliée. On ne la conseillait que 
lorsqu'il était question d’un cancer plus ou moins limité, mais aprés 
les progrès de la gynécologie, elle est faite aussi dans les cas d'autres 
maladies. On discute aujourd'hui sur la préférence de l'extirpation 
partielle ou complete, et avec moins d'intérêt sur le procédé abdo- 
minal ou vaginal, mais en tout cas on fait l'opération tous les jours 
et avec une relative facilité, grâce aux ingénieuses méthodes opéra- 
toires dues à de savants gynécologues, auxquels l'humanité sera ton- 
jours reconnaissante. 

Je ne veux pas discuter une opération chirurgicale parfaitemem 
réglée et admise dans la pratique, mais je ferai remarquer quelques 
circonstances particulières des maladies pour lesquelles l'extirpetion 
est indiquée, car je crois que les praticiens, évanouis par la faciiné 
de son exécution par des mains habiles, peuvent surpasser les limites 
de la prudence, et dépouiller la femme, sans obtenir de grands résuk 
tats, d'un de ses plus importants organes. 

Si nous étudions d'abord les cas où nous pouvons mieux renssir, 
parce que nous ne croyons pas à une récidive, il faudra se rappeler 
que c'est alors que nous sommes plus forcés de calculer = come 
maladie, représentée par l'altération du parenchyme. par scpecon- 
trition ou par des tumeurs, sera guérie par des movens apyropries € 
avec le temps, car le triomphe sera beaucoup plus satisfzisani pr:scoe 
nous avons laissé la femme dans ses conditions physiclozizues. | 

Jai pu réussir. plus dune fois, dans le traitement des inéretions 
du col utérin, que j'avais longtemps regardées comme suspects Cast 
à-dire, supérieures aux movens pharmacologiques. ou comme des 
préliminaires d'une plus grave affection dans leurs developpemems 
successils. aussi bien que des tumeurs développées a Yintenec: de ie 
matrice, qui produisaient des Lemurzagies. momentanémec? artica 
et qui ont été poussées au dehors. ou tout pres de Voche externe. 
et alors on les a opérées sans de graves inconveniente e zevec Dr 
succés complet. 

Nous voilà arrivés a des indications pius précise : lextrpeno 


complete ou partielle de la matrice, lorsqu'il s'agit dun cancer. Or 
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en fut trés réjouit lorsqu’on établit la technique de cette operation. 
L'idée de dépouiller la femme de l'utérus, aussi bien qu'on le faisait 
pour la mamelle, était très satisfaisante, surtout si on regarde le 
cancer comme une maladie locale, mais qui peut infecter toute 
l'économie. Depuis que l’extirpation de l'utérus dans les cas de 
cancer était un fait chirurgical, il n’y avait qu’à établir les indications 
de même que lorsqu'il s’agit d'un autre organe accessible à la chi- 
rurgie, dans les cas de maladies cancéreuses. Alors surgit l’idée du 
siège, du temps et de l'étendue du mal; la matrice ne pouvait pas 
être une exception, et l’on dit qu'on devait opérer lorsque la maladie 
siégeait dans le col, mieux que lorsqu'elle se trouvait dans le corps ; 
au début de la maladie, c’est-à-dire, s’il est possible, lorsqu'elle vient 
de se manifester. Ces principes supposés, on pourrait croire, au pre- 
mier abord, que la question était facile à résoudre, s'agissant d'un 
organe que nous pouvons voir et qui est presque dans nos mains. 
Naturellement, si la maladie se trouve au début et limitée aux tissus 
accessibles à nos mains, enlevant les parties malades, nous pouvons 
espérer un bon succès, surtout ayant des idées de localisation des 
maladies cancéreuses ; mais il n’y a qu’à se rappeler ce qui arrive dans 
d'autres organes, les mamelles, par exemple, plus accessibles à l'in- 
spection et plus visibles, pour comprendre la difficulté de déterminer 
le moment d'initiation de la maladie, car les femmes elles-mêmes ne 
s'en aperçoivent que par des symptômes ou des phénomènes qui la 
dénoncent lorsqu'elle est déjà développée, alors qu'il s'agit des organes 
extérieurs qu'on peut voir et toucher pour connaître leur état patho- 
logique. On dira que l’on peut diagnostiquer le mal, dès son com- 
mencement, à l’aide du microscope, mais quelquefois les malades 
guérissent sans opération, après avoir fait l'étude microscopique, et 
j'ai vu un cas où le microscope et même l'examen clinique dénon- 
çait une induration scirreuse, qu’il fallait extirper, mais la malade 
fut complètement guérie par les eaux minérales de Fuensanta et la 
médication à l'intérieur. Au contraire, j'ai vu pratiquer une opéra- 
tion pour une affection cancéreuse que le microscope avait confirmé, 
et l'apparition d’une maladie herpetique me fit supposer que celle-ci 
serait la nature de l'affection opérée. Il ne faut pas s’illusionner à 
l'égard du diagnostic des maladies cancéreuses, car on est très sou- 
vent trompé. 

On ne doit pas non plus se confier à la localisation de la maladie, 
car quoiqu'elle paraisse limitée au col utérin, les récidives, très sou- 
vent immédiates, indiquent qu'il y avait des éléments cancéreux dans 
les parties environnantes, comme il arrive dans la mamelle même, 
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lorsque ces états morbides s’opposent à toute sorte de traitement, ou 
qu’ils puissent mettre la vie en danger, MM. Hegar et Batei ont congu 
une operation pour arriver d'une maniere indirecte aux résultats de 
la ménopause, c'est-à-dire, que l’on tâche d'avancer l'époque critique 
en enlevant les ovaires sains, opération qui est une véritable castration 
de la femme. 

On cherche à supprimer la fluxion menstruelle qui soutient pen- 
dant la vie la reproduction des hémorragies, qui, par son abondance 
et sa répétition, amènent un état de misère organique dangereux, ne 
s'arrêtant qu'à l’époque critique malgré tous les moyens employés. 

On cherche aussi à réduire l’utérus aux conditions de la méno- 
pause, par la suppression d’une partie de la circulation utérine, c'est- 
à-dire qu'on tâche de l’atrophier en empêchant ses fonctions propres. 
Dans les deux cas la conséquence est la stérilité. 

Aussi dans les myômes et dans les disménorrhées il résulte qu'on 
doit produire l’atrophie ou disparition des tumeurs et la cessation des 
douleurs de disménorrhée, la congestive spécialement, puisque l'on 
a supprimé la fluxion menstruelle par la destruction des organes où 
elle se fait. 

On l'a employé aussi pour combattre quelques affections hystéri- 
ques sans lésion matérielle. 

A propos de cette ingénieuse opération, j'ai quelques considéra- 
tions à faire à cause de ses conséquences pour la femme elle-même 
et pour la société, et c'est pour cela que les praticiens ne sauraient 
la faire que très rarement, d'autant plus les indications établies jus- 
qu'à présent ne sont pas aussi décisives qu'on les suppose. 

Nous n’aurons qu’à nous rappeler le mécanisme de la circulation 
utéro-ovarienne et nous trouvons que l'influence de la circulation de 
l'appareil ovarien sur l'utérus n'est pas aussi important qu'on le croit, 
puisque celui-ci possède une circulation active. 

Le sang arrive dans le tissu par six voies différentes, à savoir: 
les artères utérines provenant des hypogastriques, les utéro-ova- 
riennes qui ont leur origine dans l'aorte, et par deux petites branches 
qui naissent aux épigastriques. C'est pour cela que Sappey disait 
que l'utérus est un des organes dont la circulation est mieux garantie 
contre les influences physiologiques ou morbeuses qui tendent à éloi- 
gner les colonnes confluentes du sang artériel. Que l'on supprime 
une de ces colonnes et les autres suffront pour porter les matériaux 
nécessaires à son développement. De ces branches artérielles trois 
arrivent sur l'organe par son côté droit, et trois par le gauche, qui 
est aussi muni d'un double pédicule vasculaire. Il est donc mieux 
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tion et d’un accouchement. De maniere que l’effet serait contraire a 
ce que le praticien se proposait, et cette ménopause artificielle peut 
étre accompagnée ou suivie de graves accidents. 

Je ne trouverai jamais justifiée la castration dans les cas ci-dessus, 
et seulement, avec quelques exceptions, dans ceux que nous avons 
étudié au commencement, car s’il faut, dans toute opération chirurgi- 
cale, calculer les avantages et les inconvénients qu'elle peut avoir, 
dans la castration les conséquences sont encore plus graves, non-seu- 
lement par la technique, mais aussi par son influence sur l'état phy- 
siologique, social et moral de la femme, dont on arrête la vie de 
reproduction, et qui peut arriver, si les passions dominent, aux plus 
graves déterminations. 

Cette opération, et quelques autres comme l'avortement provoqué, 
ne devra être pratiquée qu'après avoir entendu l'opinion des per- 
sonnes d'une prudence reconnue, afin que la vie des femmes et 
l'avenir de la société ne soient pas dans les mains d’un homme cri- 
minel. 


VI. 


Ayant étudié, comme je l'ai promis au début de ce travail, quelques- 
unes des pratiques chirurgicales les plus employées aujourd'hui, nous 
pouvons en conclure que la gynécologie étant devenue tout à fait 
chirurgicale, est aussi devenue sanguinaire et a acquis un certain 
caractère de cruauté qui ne s'accorde pas avec la faiblesse du sexe. 
Malgré ceci elle s'est développée extraordinairement en profitant des 
bienfaits que la chirurgie a apporté à la médecine, à l’aide de la- 
quelle nous réussirons mieux dans le traitement, car nous employons 
nos mains et les instruments, résultats qu'on ne peut obtenir que par : 
exception avec les moyens pharmacologiques. Cependant, si nous ne 
nous arrétons pas dans ce chemin, nous pourrons arriver à de grands 
exces, nuisibles à la science et à la pratique gynécologique. Il est 
temps d’affermir les conquêtes acquises pour conserver ce qui est 
utile, et d’eloigner tout ce qui peut nous conduire à l’exagération, 
pour commencer une nouvelle époque plus tranquille. 

A présent nous pouvons établir les conclusions suivantes : 

1° L’influence que la chirurgie opératoire a exercé dans ces der- 
nières années sur la gynécologie, contribuant à son progrès, est évi- 
dente, mais une réaction commence à s’operer contre des exagéra- 
tions qui ont donné lieu à une gynécologie tout à fait chirurgicale. En 
étudiant tout ce qui se rapporte au cathétérisme utérin, au raclage de 
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of Hemorrhage in cases of Placenta Previa ». This paper was subsequently 
incorporated in a work published in 1875, called « Mechanism of Natural and 
Morbid Parturition ». In that paper, Dr Duncan says « At last, in cases of 
Placenta Previa, as also in cases of accidental hæmorrhage, the stage of 
complete delivery is reached. All danger of hemorrhage necessarily connected 
with the premature separation of the placenta is passed ; if haemorrhage occurs 
now from the placental site, it is post partum hemorrhage. If the uterus is 
firmly contracted, hemorrhage from the placental site does not occur ». He 
then goes on to say how eminent obstetricians have tried to unsettle the 
professional faith in a contracted uterus as an efficient hæmostatic after 
delivery. He continues « It is the sagacious Gooch who is responsible for this 
belief, that flooding may come in the usual way from a uterus well contracted 
after delivery. Gooch grounds his belief on a case whose history he gives, 
and, remarkable to tell, this case presents nothing at all unusual; it is just a 
case of ordinary flooding post partum, such as every accoucheur is familiar 
with. After delivery, the uterus became well contracted, but there was no 
flooding from it then. Subsequently it became relaxed, and flooding began, 
as Roberton (Physiology of Diseases of Women, p. 362) has pointed out, and 
that it was so relaxed is proved by the fact that Gooch put his hand into it 
in order to induce contraction, and to stop the bleeding!!! Gooch had, in 
fact, no ground whatever for unsettling the general faith of the profession in a 
contracted uterus after complete delivery. In my opinion, this article of faith 
is unassailable. » 

Duncan also writes. « The proposition I enunciate is that it has never been 
shewn that uterine hemorrhage of the ordinary post-partum kind ever takes 
place from the uterus when it is in a state of moderately firm contraction. » 

On turning to Gooch's paper on « A peculiar form of Hemorrhage from the 
uterus » (Gooch on Diseases of Women and Children, New Sydenham Society, 
1859, and first published in the Medico-Chirurgical Society Transactions in 1823, 
vol. XII, under the title of « Account of some circumstances in which a uterine 
hsemorrhage may occur sufficient to produce alarming symptoms, though the 
uterus feels contracted in the ordinary degrec »), it will be found that he 
reports a case he attended in 1815 where, after the removal of the placenta, the 
uterus felt in the hypogastrium, contracted in the ordinary degree, « neverthe- 
less about twenty minutes afterwards, there came on one of the most frightful 
hemorrhages he ever witnessed. » More than a year afterwards, he again 
attended the same patient in her confinement. The child was easily born, and 
he felt the uterus contracted in the usual degree, but a few minutes afterwards, 
« the blood burst out with prodigious impetuosity. It was speedily suppres- 
sed, yet it bleached her face, and for many days she could not sit up without 
faintness. » On both occasions he succeeded in arresting the hemorrhage by 
the introduction of the hand, and the application of cold. At the third confine- 
ment, Gooch again attended, the same hemorrhage coming on with a contrac- 
ted uterus, not severe as the former ones, but sufficient to produce syncope, and 
detain him in the house several hours. It is noteworthy that the hemorrhage 
in these cases was excessive, and rapidly produced prostration. He explains 
that while introducing one hand into the uterus, he placed the other on the 


abdomen, and compressed between the two the part where the placenta was 
attached. 
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accompanied by tossing about the arms, and the train of symptoms so well 
known in the lying-in-room. Dr Cumberbatch had time to examine and feel 
the firmly contracted uterus, when the patient fainted, and at the same time, 1 
observed, my hand being on the uterus, that it became soft, and I could 
‘ squeeze it downwards, and keep it under control. The hemorrhage immedia- 
tely ceased, and we had to direct our attention to restoring the patient, my 
hand still firmly grasping the uterus. The amount of blood lost was alarming, 
and it was some hours before I could leave her, and days before anxiety about 
her condition was removed. 

On remarking to Dr Cumberbatch, whose experience in obstetric practice was 
very great, that I had never seen such a case before, he replied that they were 
very rare, but that he had occasionally met with them. He then mentioned the 
paper by Gooch, saying that those who differed from him did so from inexpe- 
rience of such cases. 

The after progress of this case was remarkable as bearing on the neurotic 
condition. The lochia were natural, and there was nothing to account for a rise 
of temperature but her anemia. There was some building going on next door, 
and the noise (which could not be stopped at first) in the early morning, acted 
on her nervous system so much that her temperature began to go up directly it 
commenced, being 103, 104, and 105 F. This lasted for a week, going up each 
morning, and becoming natural cach evening when all noise had ceased. At 
the end of this time, some arrangement was made by which the noise was 
subdued, and her progress was then satisfactory. 

Her next confinement was fifteen months later, and I naturally was apprehen- 
sive as to hemorrhage. She recovered from her first confinement perfectly, and 
was able to go into society and enjoy herself as before, until she discovered that 
she was again pregnant. Beyond nervousness, she had nothing to complain of 
during this pregnancy. The first stage of labour lasted 19 hours, counting 
from the first slight pains, and the second stage only two hours. The head 
presented, and occupied the first position, and excepting the wearisome first 
stage, which made her rather irritable and depressed, the labour was perfectly 
easy and natural. The placenta was expelled fifteen minutes after the birth of 
the child. As soon as the head was about to pass over the perineum, a drachm 
of the liquid extract of ergot was given. My hand was kept on the uterus from 
the birth of the head, and followed downwards the expulsion of the child, and 
the uterus was not left for a moment. After the birth of the placenta, the 
uterus seemed larger than natural, and was quite firm. Within a few seconds 
of the completion of the third stage, a gush of blood took place, followed, as in 
the former confinement, by a continuous steady hemorrhage. I recognised at 
once the condition, but I could not arrest the bleeding by anything I did. The 
hand inserted into the uterus felt the rounded cavity with contracted hard 
walls, and the steady rush of warm blood. Half a grain of sclerotic acid was 
injected hypodermically, followed by the hot antiseptic douche, but no arrest 
took place, although for a moment I thought the flow lessened. Pressure of 
the uterine wall by one hand inside and the other hand on the abdomen, might 
have done some good, but it was not enough, and I felt that the cause of the 
bleeding wasstill present. The trial of one method of treatment after another, 
although taking a long time to relate, was but the work of a few seconds, for 
exhaustion and faintness rapidly came on. The usual signs of tossing about 
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thought that all might be well. Rather more than a drachm of the liquid 
extract of crgot was given when the head was on the perineum, shortly before 
ils expulsion. Very soon however, the uterus secmed to grow larger under 
my hand, and hemorrhage recurred. I imagined at first that internal blee- 
ding might be distending the uterus, but on attempting to compress, I obser- 
ved that no impression was made upon it. The hæmorrhage was very free, but 
never so great as in the first gush which had taken place before expression of 
the placenta. Ergot was given again in the same dose as before, and son 
afterwards the 1-150 soth of a grain of ergotinine injected hypodermically. The 
hot donche of corrosive sublimate, of a strenth of one in 2000 was ready as 
the child was born, and was used at a temperature of 115 F., but without result. 
I tried inserting the hand into the uterus, clearing away any clot found, and 
compressing bi-manually, but still the bleeding wenton. 1 observed the hard 
rigid walls, and the globular character of the cavity, and had no difficulty in 
inserting my hand, and closing it when there. A second douche was then gi- 
ven of one in 4000, and at a temperature of 120 F., but although it seemed to 
check the loss for a moment, no real benefit accrued, and the blood flowed as 
before. The patient was by this time extremely pallid, faint and exhausted, 
and it was evident that something must be quickly done to save life, for she had 
all the signs already described in the other patients of approaching collapse. 
She was still conscious however, and able to complain of noises in the ears. 
The uterus remained rigid, and I] felt that there was but one of two things 
left to be done, either the application of the perchloride iron, or packing the 
uterus with iodoform gauze. The latter I always carry in my obstetric bag, 
and if used after the proper method, a great amount is not necessary. I had 
both at hand, but decided to use the latter after Duhrssen’s method. As I was 
getting this ready, I observed that the patient was unconscious, having fainted. 
I felt the uterus, and at the same moment a great and sudden rush of blood 
occurred, but the uterus had softened, and I had power to compress it, which 
I did. There was no more bleeding, but the patient was in an alarming con- 
dition. The pulse remained at 140 for about two hours, and was excecding 
feeble and thready. Every precaution was taken regarding movement. 
Brandy and Egg mixture was injected per rectum, and it was many hours 
before I could leave her. 1 may say here that this was one of the worst cases 
of post partum hemorrhage that Ihave ever seen, for although the blood did 
not come in the violent torrent which I have occasionally witnessed, and which 
must kill, if continuous in an incredibly time, vet it was a copious, never 
ceasing stream. There were none of the intermissions met with in hæmor- 
rhage coming from a uterus relaxing and contracting, but here there was no 
real cessation from the moment of starting until the absolute collapse. For 
many days the patient was in jeopardy, but ultimately made a good recovery, 
although after actual danger was over, her nervous system was exhausted, and 
it was a long time before she was considered well. 

My next case occurred in September 1891. The patient was 33 years of age, 
and a primipara; she had been married a year. The general appearance as to 
development and nourishment was good, but she was rather thin, and of a 
nervous temperament. The general state of health during pregnancy was 
good. As to the previous history there is nothing of importance to note. A 
few years ago she had some giddiness, which, however, entirely passed away. 


T have thought it well to give the full details of the foregoing cases, so that 
there can be no question as to the exact condition of the uterus, and the cause 
of the bleeding. Inthese cases the body of the uterus was alone affected. I 
term this condition a « Tonic Spasm of the body of the uterus + because it des- 
cribes exactly what is present, a persistent, cramp-like affection wich prevents 
complete retraction taking place. The term is moreover shorter than that 
used by Dr Matthews Duncan in his paper «On chronic uterine contraction 
without completeness of retraction ». In that paper, already quoted, he relates 
shortly only one case he attended himself at term, a case of miscarriage at the 
third month, and also that of a young primipara confined several days previously 
with constant loss of blood. In the latter two cases chloroform was used for 
examination, but docs not seem to have influenced the spasm — possibly because 
in both it had lasted so long — in the case of miscarriage for several hours, and 
in the primipara eleven days. In his paper on this subject, Dr Duncan quoted 
what he had previously written regarding the difference of opinion existing as 
to hemorrhage from a contracted uterus after delivery and says. « Now it 
appears to me that the condition which I have described in this paper may solve 
the difficulty and reconcile the two parties. Cases have been observed of 
hemorrhage with intense contraction, globular hardness, yet without comple- 
teness of retraction; and these have been described as hemorrhage from a 
contracted uterus, perhaps from a uterus believed and described as completely 
contracted while it was really not completely contracted. On the other hand, 
the defenders of the position that hemorrhage did not occur when the uterus 
was firmly contracted, failed to sufficiently state their case, neglecting to add 
to the condition of firm or intense contraction the condition of completeness ». 
It is well known that a crampy or tetanic condition of the external os uteri, or 
of the internal os, has been frequently described. Duncan suggests in his 
paper than in at least some of these cases of rigid cervix from spasm, it is pos- 
sible that the morbid condition was not confined to the cervix; being described 
in the cervix alone because it alone was casily accessible, and alone attracted 
attention. I have been careful to mention in the title of this paper that the 
spasm affected the body alone. 

It is difficult to explain the etiology of such a condition. Ido not believe 
that it is brought about by the administration of ergot. In the first and last of 
my cases none was given before the birth of the child. In the others, it was 
given before the birth because I thought it possible, from the previous history, 
that hemorrhage might take place. If ergot accounted for this rigid condition 
of the uterus, we should meet with it much more frequently, whereas the 
cases met with, even in the practice of those having much experience, are 
undoubtedly rare. On the other hand, I may state my opinion that in these 
cases ergot has no influence in causing the hsemorrhage to cease either given 
in the form of liquid extract, or injected sub-cutaneously as ergotinine or 
sclerotic acid. It is certainly noteworthy that in the cases here brought 
forward there is a highly neurotic clement in each, and a family history 
having an important bearing on this point. My belief is that in women with 
such tendency to nerve disturbance there is greater liability to disarrangement 
of the centres presiding over the functions of the uterus, and that when these 
are affected, there is as a result, an unbalanced action, leading to contraction 
without perfectly complete retraction, so that bleeding is the result. Under 


is in a state of tonic spasm, with bleeding going on, the only remedy is relaxa- 
tion of the spasın, and an anesthetic will do this more rapidly than anything 
else. Should a case of this sort be met with, no anesthetic being at hand, I 
should not hesitate to plug the uterus with iodoform gauze, or if without it, 
some linen sterilised by boiling. I feel convinced that if this had been done 
early in the first three cases related, I should have had much less anxiety about 
the after condition, on account of loss of blood, notwithstanding what I have 
already said, that plugging the uterus should be avoided if possible. 

Fortunately these cases are extremely rare, but they are so easily diagnosed 
that it is important lo know beforchand the quickest method of overcoming the 
difficulty and arresting bleeding. I have ventured to make a suggestion in 
this paper as to the best and most rapid means of treatment, founded on my 
own experience. Of all forms of post partum hemorrhage, this is the most 
trying to deal with. In Gooch's cases 1 have before remarked that rapid 
prostration came on. Judging from the first three of my own cases, I should 
say that anything I did had not the least effect on the uterus, and that until 
absolute collapse set in — thus relaxing the spasm of the uterine body, the 
bleeding continued. lt was therefore with much satisfaction that the last case 
rapidly yielded to the means adopted, and caused me so much less anxiety 
than the others. 

I have purposely not burdened this paper with references to all the cases of 
this form of hemorrhage which I could find on record. But I may here state 
that I have spent a large amount of time and labour, in looking up any book 
or paper likely to bear on the subject. In none however, have I found any 
suggestion for treatment bascd on the Knowledge that it is the spasm of the 
uterine body which must be overcome, that there must first be a relaxation of 
the fibres before the hemorrhage can be arrested by complete contraction and 
retraction of the uterus. 


SUR LA NATURE DE LA SOI-DISANT ENDOMETRITE HYPERTROPHIQUE 


par le professeur Treub, de Leiden. 


Permettez-moi d’appeler votre attention sur un point qui, peut-étre, 
ne vous paraîtra que d'intérêt secondaire. Il ne s’agit, en effet, que 
d’une question de classification. Mais il me semble que dans le cas 
qui va nous occuper pendant quelques instants, la place qu'il convient 
de donner dans le cadre nosologique à la maladie en question, est de 
la plus haute importance. 

La maladie que j'ai en vue est celle désignée communément sous le 
nom de « endométrite hypertrophique (soit glandulaire ou intersti- 
tielle) » et contre laquelle le curettage, l'opération de Recamier, est 
universellement appliqué aujourd’hui avec un plein succès. 


sion d’examiner des parties de ces cols malades et alors on trouve tout 
le contraire de ce que l'on voit dans l’hypertrophie de la muqueuse, 
c'est-à-dire, une forte infiltration de leucocythes, s’étendant souvent 
bien profondément dans le tissu du col. 

Eh bien, que l'on fasse le curettage dans un de ces cas. 

Au moins vingt-cinq fois contre une, la curette ne retire du corps | 
de la matrice que de très petits débris, absolument impropres à l’exa- 
men miscroscopique et qui différent du tout au tout des lambeaux de 
muqueuse hypertrophiée, dont j'ai parlé tout a l’heure. 

Dans les autres cas, rares comme je viens de le dire, dans lesquels 
le raclage donne de grands morceaux de muqueuse, l'examen miscros- 
copique révèle la presence des changements décrits plus haut. Donc, 
il n'y a alors qu'une combinaison de deux maladies, dont l'une est de 
nature inflammatoire, tandis que l’autre ne l'est pas. 

Pour en finir avec l'examen miscroscopique, j'ai encore à remémorer 
que dans ces derniers temps on s'est évertué, et qu’en effet on a réussi 
4 trouver des microbes dans la muqueuse hypertrophiée. Il est évident 
que ce fait à lui seul ne prouve absolument rien pour la nature inflam- 
matoire de l’affection. Donc, pour le moment, on devra se contenter 
d’enregistrer le fait, sans en tirer des conclusions qui ne pourraient 
étre que prématurées. 

Laissons là maintenant l’anatomie et parlons de ce que nous 
enseigne l’observation clinique. 

Ici une premiere question s'impose d’abord. Les symptômes de 
l'affection sont-ils de nature à faire croire à une maladie inflamma- 
toire de la muqueuse? Evidemment non, puisque dans les cas simples, 
non compliqués de catarrhe du col, il n'y a qu'un seul symptôme 
constant, savoir l'augmentation de l'hémorragie menstruelle. A côté 
de la ménorrhagie, qui prend quelquefois le caractère de métror- 
rhagie, on note des douleurs plus ou moins fortes, soit menstruelles, 
soit intermenstruelles, mais qui ne se trouvent nullement dans tous 
les cas. 

Ajoutons encore la stérilité et disons que dans quelques cas rares 
il se trouve un écoulement assez fort de liquide, plutôt aqueux que 
muqueux, mais absolument pas purulent, et c'est tout. 

Il n'y aurait que le dernier symptôme qui indiquerait une cause 
inflammatoire et encore ne voit-on cet écoulement que dans une mino- 
rité minime des cas et, il faut le répéter, jamais la sécrétion n'est 
purulente. 

Comparons la muqueuse utérine à une autre muqueuse, bien 
connue pour sa tendance à l'inflammation, la muqueuse nasale. A-t-on 
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Le fait est bien constaté et on peut le vérifier journellement. Com- 
ment faudrait-il expliquer la différence de l'effet provoqué par les 
fibro myòmes selon la place qu'ils occupent, quand on accepte la 
nature inflammatoire de l’hvpertrophie de la muqueuse ? 

Pour moi, il n'est pas douteux que l'on fait fausse route en parlant 
d’endométrite hypertrophique et que par là on n'arrive qu'à embrouil- 
ler la pathogénie utérine. 

Tant de l’examen anatomique que des faits cliniques énoncés, aux- 
quels on pourrait en ajouter d'autres (p. ex., l’hypertrophie résultant 
de l'involution imparfaite de l'utérus post-partum et celle de la méno- 
pause) il résulte que la soi-disant endométrite n'est qu'une hypertro- 
phie, se développant sous l'influence de troubles de la circulation et 
dans laquelle l'inflammation n'a rien à voir. 

Pour terminer, il ne me reste que deux choses à remarquer. 

D'abord j'insiste encore sur le fait que dans les cas de métrite du 
col on ne retire rien du corps de l'utérus par le curettage. Puisque la 
propagation de l'inflammation du col au corps de la matrice est 
probable, sinon prouvée, il y a, à mon avis, dans ce fait-la, une preuve 
que l'inflammation, non-seulement ne donne pas naissance à une 
hypertrophie de la muqueuse, mais qu’au contraire elle détruit presque 
entièrement le revêtement interne de l'utérus. 

Ensuite il me faut réfuter d'avance une objection, que l'on ne man- 
quera pas de me faire. 

Dans le système actuellement en vigueur rien n'était plus commode 
que de regarder l'hypertrophie de la muqueuse utérine comme une 
inflammation. Qu’une infection gonorrhéique ait lieu, elle se propa- 
gera du vagin au col, du col au corps, du corps de la matrice aux 
trompes et de là au péritoine. D'avance il me faut dire que, moi aussi, 
je suis pleinement convaincu que les choses se passent ainsi. Mais on 
ne saurait en trouver la preuve directe dans les changements accom- 
pagnant les salpingites. On n'a pas le droit de dire : dans le col on 
trouve la métrite, dans les trompes le pyo-salpinx et entre ces deux 
l'endométrite hypertrophique, l'inflammation de la muqueuse du corps. 
Jamais, je le répète, on ne trouve l’hypertrophie de la muqueuse du 
corps comme effet primaire d'une infecticn ou à la suite d'une métrite 
du col. 

Quand on la trouve accompagnant une salpingite, elle existe en 
qualité de maladie secondaire, occasionnée tant par l'irritation de 
Yovaire qui prend part à l'inflammation de la trompe, que par les 
troubles de la circulation résultant de la salpingite et de la pelvéo- 
péritonite. 
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En terminant, je pose donc les conclusions suivantes : 

1° La maladie, appelée conmunément endométrite hypertrophique 
ou fongueuse ne merite pas ce nom; 

2° Ce n’est pas du tout une maladie inflammatoire; 

3° L’anatomie tant que l’observation clinique prouvent que le seul 
nom indiquant le véritable caractére de la maladie est celui d’hyper- 
trophie de la muqueuse utérine. 


UN NOUVEAU MODE DE TRAITEMENT DES INFLAMMATIONS PELVIENNES. 
TRANSFUSIONS HYPODERMIQUES REPETEES DE SERUM ARTIFICIEL 


par M. J. Chéron (Paris). 


Depuis une quinzaine d’années, depuis la connaissance appro- 
fondie des lois de l’asepsie, la gynécologie a emprunté ses prin- 
cipales ressources thérapeutiques à l'intervention chirurgicale, et 
dans cette courte période elle est passée par plusieurs phases, elle a 
subi déjà plusieurs transformations. 

Aujourd'hui nous sommes dans une phase où la grande chirurgie 
a pris en gynécologie une place si grande, que l'attention des gynéco- 
logistes et des praticiens s'est détournée de la gynécologie médico-chi- 
rurgicale au profit de la grande chirurgie gynécologique. 

Les traités du moment sont exclusivement opératoires et tous ceux 
qui, comme moi, s'appuyant sur une longue étude des maladies des 
femmes et une non moins longue pratique, pensent et professent que 
la véritable gynécologie est autre chose que ce qu'on la veut faire en 
viennent a le dire timidement, comme je le fais aujourd’hui, craignant 
de rencontrer un bien petit nombre de confrères enclins à partager 
leur maniere de voir. 

Mais ce n'est, croyez-le bien, qu'un mauvais moment à passer. 

La gynécologie, disaient, il y a peu de temps, les chirurgiens, sera 
opératoire ou ne sera pas. Depuis lors les gynécologistes, non moins 
autorisés que les chirurgiens affırment que la gynécologie sera conser- 
vatrice ou ne sera pas. 

Assurément cette derniére opinion qui déja fait son chemin ne sau- 
rait tarder à triompher et à poser en principe l’assertion de W. Lusk, 
au dernier congres triennal des chirurgiens américains : L’ablation d’un 
organe n'est pas une victoire, c'est une défaite thérapeutique. 
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Entre la laparotomie et l'hystérectomie d’une part, et l'expectation 
de l’autre, il y a place, croyez-le bien, pour de nombreuses et utiles 
opérations. 

Elles ne sont pas du grand domaine, ces opérations, c'est vrai, 
mais elles sont essentiellement humaines et profitables aux malades. 
Elles ne mutilent pas, elles conservent. 

Le peu d'importance chirurgicale de ces opérations peu émouvantes, 
comme le disait récemment devant moi un savant opérateur, doit les 
faire reléguer parmi les moyens médicaux. 

Reléguons-les, je le veux bien, parmi les moyens médicaux, mais 
permettez-moi de vous dire que le gynécologiste qui sait faire une 
judicieuse application du curettage, de l’ignipuncture, de l’ablation 
des ectropions, du hersage du canal cervical, de la dilatation, de l’elec- 
tricité, du drainage de la cavité utérine par les voies naturelles, du 
massage local, etc., etc., estun homme utile et secourable qui rendra 
la santé à de nombreuses femmes qui pourront, de ce fait, pour la plu- 
part, concevoir à nouveau ou pour la première fois et porter à terme 
sans incident fâcheux, alors même qu'on leur aura proposé la cure 
radicale par la laparotomie ou l’hystérectomie. 

La grande chirurgie est une admirable chose et tout le premier je 
rends hommage au talent des grands opérateurs qui, les moyens de 
l'ordre médical épuisés, interviennent avec une merveilleuse habileté 
que secondent si bien les ressources de l’asepsie, produisant les 
remarquables résultats opératoires que, chaque jour, nous avons l’oc- 
casion de constater. 

La chirurgie s’est transformée depuis la découverte de l’antisepsie 
et ce qui fait sa gloire, ce qui la rend, à un si haut degré, supérieure à 
la chirurgie ancienne, ce n'est pas la pratique audacieuse et légitime 
assurément d'opérations nouvelles dont on n'aurait osé concevoir la 
possibilité il y a une vingtaine d'années, c'est qu'elle est devenue 
essentiellement conservatrice et qu’elle tend à le devenir tous les jours 
davantage. 

Appliquons à la gynécologie ces principes de conservation de la 
chirurgie générale, et pour rendre aussi rares que possible ces bril- 
lantes interventions, pour réduire au minimum, le nombre de leurs 
indications, il ne faut pas laisser dire que : la malade qui est restée 
au repos absolu pendant quelques semaines, voire même pendant 
quelques mois, avec des cataplasmes laudanisés sur l'abdomen, qui 
a employé des injections chaudes ou froides, des calmants, des réso- 
lutifs et des laxatifs, a épuisé toute la thérapeutique médicale. 

C'était, il y a dix ans encore, la thérapeutique classique. Aujourd'hui 
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cences plus ou moins longues, alors même que l'affection locale est 
guérie. 


C’est dans ce même ordre que nous allons étudier l'action des trans- 
fusions hypodermiques de sérum artificiel. 

1° Combattre la douleur. — Dans les pelvi-péritonites aiguës, la douleur 
est toujours très vive, si bien qu'il est de bonne pratique de recourir 
aux iujections hypodermiques de chlorhydrate de morphine pour 
calmer l'agitation et favoriser le sommeil. Depuis que j'emploie les 
transfusions de sérum artificiel, je n’ai que rarement l’occasion de 
recourir à la morphine; la douleur est tellement atténuée dès les pre- 
mières transfusions que la journée est relativement calme et que la 
malade ne tarde pas à gouter un sommeil réparateur. Je conseille du 
reste, dans les cas aigus, sans proscrire la morphine, bien entendu, 
de pratiquer des transfusions à faible dose souvent répétées, jusqu'à 
ce que la fièvre tombe et que la douleur s’atténue par suite de la limi- 
tation du travail inflammatoire. 

Les accès de colique salpingienne s'éloignent et disparaissent 
bientöt sous l’influence des transfusions; on voit de méme cesser les 
crises douloureuses pré-menstruelles qui existent dans le cas de lésion 
chronique des annexes, si on pratique réguliérement des transfusions 
hypodermiques pendant la période intercalaire. 

Quant aux douleurs continues qui accompagnent les pelvi-péri- 
tonites chroniques elles prennent rarement une acuité suffisante pour 
justifier l'emploi de la morphine en injections sous-cutanées; on les 
combat plus judicieusement avec la morphine à l'intérieur, ce qui 
n'expose pas les malades à devenir morphinomanes. Mais ce n'est là 
qu'un pis-aller, car tous les médicaments qui dépriment le systéme 
nerveux finissent par affaiblir les malades. La sédation des douleurs 
obtenue par les transfusions de sérum artificiel est toujours suffisante 
pour qu'on puisse supprimer l’usage de tous ces calmants dont on 
laisse trop facilement prendre l’habitude. 


2° Favoriser la résorption des exsudats pelviens. — La premiere fois que j'ai 
constaté la résorption rapide d’un exsudat pelvien ancien, organisé 
au point de donner la sensation d'une tumeur fibreuse, et cela alors 
que j'employais les transfusions hypodermiques dans le but de com- 
battre l’état profondément anémique d'une malade épuisée par des 
hémorragies profuses, je me suis demandé s'il ne s'agissait pas d'une 
simple coïncidence. 

C'était en 1885, et, depuis lors, j'ai soumis aux transfusions hypoder- 
miques de sérum artificiel tous les cas très nombreux de pelvi-périto- 
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dessus de la normale que les transfusions hypodermiques du sérum 
artificiel activent les phénomènes de résolution des exsudats pelviens. 

Il en résulte que c'est l’étude de la tension arterielle qui doit servir 
de critérium pour résoudre ce double probléme : quelle est la quan- 
tité de sérum qu’on doit transfuser chaque fois, dans un cas donné? 
Quelle doit étre, dans ce cas également, la fréquence des transfusions? 
En agissant ainsi, on ne laisse rien au hasard et on fait de la théra- 
peutique vraiment physiologique. 

Les doses moyennes de 5 à Io grammes produisent souvent 
dans les cas de pelvi-péritonite aigué, comme dans les cas de 
pelvi-péritonite chronique, une élévation de 2 ou 3 centimétres de 
mercure et cette élévation persiste un jour et quelquefois davantage. 
C'est pourquoi je conscille de commencer le traitement par des trans- 
fusions de 5 à 10 gr. répétées, suivant l'état des malades, plusieurs 
fois par jour, dans les cas aigus, tous les jours ou tous les deux ou trois 
jours, dans les cas chroniques. 

Mais si une transfusion de 5 à 10 gr. ayant été pratiquée, on ne 
constate qu’une modification légére de la pression sanguine, on ne 
peut pas s’attarder à répéter les petites doses, il faut faire aussitôt 
des transfusions de 20 gr., 40 gr., 60 gr. même, de façon à relever net- 
tement la pression sanguine et à la relever d’une facon durable. 

Dans les cas anciens, chez des malades épuisées, tres déprimées, 
ce sont aussi les transfusions de 20 à 40 gr. qui seules ont une 
action durable; les petites transfusions donnent une surélévation mo- 
mentanée ; mais au bout de cinq ou six heures, l’hypotension reparaît ; 
dans ces conditions également les hautes doses doivent étre préférées 
ala répétition des petites transfusions quatre a cinq fois par jour. 

La régle a suivre est donc la suivante : pratiquer des transfusions 
assez abondantes pour obtenir une élévation nette de la tension arté- 
rielle ; répéter les transfusions assez souvent pour que la tension se rap- 
proche de la normale. Il y a méme avantage a créer pendant quelque 
temps une hypertension légére (19 à 21 centimétres de mercure), 
lorsque l’exsudat est ancien, organisé, et que la résolution est lente à 
se produire. 

Toutes les fois que j'ai pu maintenir, pendant une ou deux semaines, 
une hypertension légére, la résorption s’est effectuée avec une rapidite 
qui m'a étonné, alors que l’anciennete des lésions ne permettait pas 
d’espérer une modification immédiate. 


3. Améliorer l'état des fonctions digestives de manière à permettre une alimen- 
tation réparatrice et à relever prompiement les forces des malades. -- L'améliora- 
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Deuziöme groupe : Pelvi-péritonites chroniques séro-adhésives et 
paramétrites chroniques : cent quatre-vingt-deux cas, tous suivis de 
guérison quand le traitement a été suffisamment prolongé. 

Dans ce groupe de faits, la guérison a demandé un temps variable 
de un à trois mois pour être complète. Quelques cas présentaient 
une réelle gravité, comme dans une de mes observations où le plastron 
abdominal dépassait l’ombilic, le ventre ayant le volume de celui 
d'une femme au neuvième mois de la grossesse, tumeur dure au point 
d’être prise pendant quelque temps pour une tumeur fibreuse, anorexie 
presque complète, parésie des membres inférieurs et la résorption 
complète fut obtenue, dans ce cas, après onze transfusions, et la gué- 
rison se maintient depuis sept ans environ, comme je puis m'en assurer 
tous les jours, la malade étant fille de salle dans mon service de 
Saint-Lazare. 


Troisième groupe : Suppurations pelviennes : cinq cas. 

Dans le premier cas, la guérison est survenue après deux ponctions 
exploratrices ayant permis de retirer du bassin, la première deux litres, 
la seconde un litre de pus. 

Les deuxième, troisième, quatrième et cinquième cas sont des 
observations d’abcés pelviens ouverts spontanément dans le rectum, 
mais ayant laissé persister une coque plus ou moins épaisse. La sup- 
puration s’est rapidement tarie, les forces se sont relevées, les fistules 
se sont fermées et les traces de l’abces pelvien ont, à leur tour, com- 
plètement disparu, sous l'influence des transfusions hypodermiques. 

Je suis persuadé que dans une trentaine d'autres observations, j'ai 
eu affaire à des collections purulentes enkystées, soit dans les trompes 
de Fallope, soit dans le cul-de-sac de Douglas, et que l'ouverture de 
l'abcès dans le rectum n’a été évitée que grâce à l'emploi des transfu- 
sions hypodermiques de sérum artificiel, mais je n'ai voulu ranger dans 
ce dernier groupe, que les faits de suppuration pelvienne tout à fait 
indéniables. 


D'après les faits qui précèdent, je crois être en droit de conclure que 
les transfusions hypodermiques de sérum artificiel représentent un 
moyen thérapeutique d’une haute importance dans le traitement 
médical des inflammations pelviennes chez la femme. Elles améliorent 
rapidement l’état général et possèdent un pouvoir résolutif très remar- 
quable dans tous les exsudats pelviens. 

C'est une ressource nouvelle à ajouter à celles que nous possédons 
déjà : injections vaginales chaudes, pansements glycéro-ichthiolés, 


par l’intermédiaire d’une plaque de caoutchouc, sur les bords de 
l’eprouvette, à l’aide des écrous D. Cette éprouvette s’enleve avec 
facilité pour en assurer le nettoyage ; 


Le wa fi 


|| 





2° La pompe foulante A est vissée au centre et à la partie supérieure 
du couvercle du récipient. Elle est séparée du manomètre par un 
robinet C; 

3° Le manomètre est gradué par quaıt d’atmosphe£re, jusqu'à deux 
atmospheres ; 
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4° Le robinet C’ sert à permettre ou à empêcher la communication 
du tube injecteur avec le récipient; 

5° Le tube E en caoutchouc à parois épaisses et à lumière étroite, 
d'une longueur de 35 centimètres environ, est terminé par un ajutage 
muni de deux robinets F et F’ sur lequel se visse l'aiguille à injections 
hypodermiques Q. 

Le robinet F’ sert à régler la vitesse de l’&coulement et le robinet 
F à permettre la communication complète, ou à l'empêcher, avec 
l'aiguille. 

Pour se servir de ce dernier appareil, on verse 80 centimètres cubes 
de sérum artificiel dans l’éprouvette sur laquelle on fixe le couvercle 
à l’aide des écrous D. On manœuvre alors la pompe foulante jusqu'à 
ce que la pression atteigne deux atmosphéres; à ce moment, on ferme 
le robinet C, on ouvre les robinets C, F et F’ et le liquide sort par 
l'aiguille Q. A l’aide du robinet F’, on règle la vitesse d'écoulement du 
liquide. Enfin, on ferme le robinet F et l'appareil est prêt à fonc- 
tionner. Une fois l'aiguille introduite sous la peau, il n'y aura plus 
qu’à ouvrir complètement le robinet F pour faire l'injection hypoder- 
mique avec la vitesse qu’on aura réglée à l'avance. Pour les grandes 
transfusions, si la pression baisse sensiblement avant qu'on ait injecté 
la quantité voulue, on donne quelques coups de piston jusqu'à ce que 
le manomètre indique de nouveau deux atmosphères, sans manœuvrer 
aucun autre robinet que le robinet C, qui commande le manomètre. 


AFFECTIONS NÉOPLASIQUES DE L'UTÉRUS ET DE SES ANNEXES. 
CENT SOIXANTE OPERATIONS. — DESCRIPTION DE DEUX PROCEDES INEDITS 
D'HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE ET VAGINALE 


par M. Doyen (Reims). 


Statistique générale et comparative de trois cents cing cas d’intervention 
chirurgicale pour lésions inflammatoires ou néoplasiques de l'utérus et des annexes. 


L’ovariotomie est une des plus belles conquêtes de la chirurgie 
moderne. L'ablation des kystes de l'ovaire ouvrit, en effet, la voie à 
ablation des tumeurs solides des annexes, puis à l’hystérectomie. 
Aujourd’hui, grace aux progrès de la méthode antiseptique et de la 
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technique opératoire, la laparotomie est pratiquée pour toutes les 
tumeurs abdominales, qu’elles occupent l’uterus, les annexes, le foie, 
la rate, le rein, le pancréas, l'épiploon, l’estomac, l'intestin, etc. 


1. — Affections des ovaires. 
I. — HISTORIQUE. 


Le premier, Schorkopf (1865) prétendit qu'on pouvait guérir, par 
l’extirpation de la poche, un kyste de l'ovaire. Hunter proposa de 
ponctionner le sac et de l’attirer au dehors par une ouverture de deux 
pouces. Houston (1801), ayant fait une incision de cinq pouces au 
niveau d’une tumeur ovarienne qu'il ne pouvait vider par la ponction, 
attira le kyste au dehors et sutura la plaie; la malade guérit et vécut 
encore seize ans. Mac Dowel, du Kentucky, élève de John Bell 
d’Edimbourg, qui, sans avoir jamais tenté l’ovariotomie, professait 
le plus grand mépris pour tous les traitements palliatifs, fit le premier, 
de propos délibéré, l’ablation d’un kyste de l’ovaire (1809). Il obtint, 
dans sa pratique, huit guérisons sur treize opérations. Mac Dowel 
réduisit le pédicule. Nathan Smith (1822), W. L. Altee (1843) firent 
également l'ovariotomie, et W. L. Altee commença en 1844 sa remar- 
quable série d'opérations qui atteignit en 1871 le nombre de deux cent 
quarante-six. C'est surtout à la suite des succès de Baker-Brown, de 
Spencer Wells (1858) et de Kæberlé (1864) que l’ovariotomie se 
vulgarisa en Europe. Péan prouva par ses succès (1868) que l'opération 
pouvait être faite à Paris. 

Le traitement extra-péritonéal du pédicule fut d'abord assez géné- 
ralement employé et se montra préférable, avant la vulgarisation de 
la méthode antiseptique, la suppuration de la ligature étant la cause 
la plus habituelle de la péritonite post-opératoire. Les chirurgiens 
d'ailleurs avaient appliqué depuis 1521 le traitement extra-péritonéal 
du pédicule aux plaies de la rate; et Viard et Ballonius (1581), Matthia 
Colberg (1678), O’Brien (1814) avaicnt obtenu ainsi la guérison des 
hernies traumatiques de la rate. 


2. — STATISTIQUE PERSONNELLE. 


Septante opérations (soixante ovariotomies, neuf tumeurs malignes, une grossesse 
extra-utérine). 


1° Ovartotomies. — Nos ovariotomies proprement dites sont au 


Nous lions en général ces dernieres une a une et trés rapidement, 
et nous les sectionnons, après avoir appliqué du côté de la tumeur 
une pince a forcipressure. Ce procédé est plus rapide que la pratique 
méthodique de l'hémostase préventive, que conseille Péan, et que 
nous n’employons qu’exceptionnellement; en effet, on est alors gene 
au cours de l'opération par les pinces, souvent trop nombreuses, et il 
faut perdre plus tard un temps précieux pour faire les ligatures. 

Parmi les autres complications, nous signalerons trois cas de tor- 
sion du pédicule. 

Les tumeurs étaient de moyen volume. Cet accident a produit la 
nécrobiose des tumeurs et une péritonite adhésive sans symptömes 
bruyants. Les malades se plaignaient de douleurs abdominales, pré- 
sentaient du ballonnement, des vomissements; mais aucune d’elles 
ne gardait le lit. Dans un de ces cinq cas de torsion du pédicule, il 
s'agissait d'un bibröme de l’ovaire; la tumeur était partout adhérente 
et le péritoine trés vascularisé. L’opération se fit en vingt minutes. 
Plusieurs de nos kystes étaient compliqués d’ascite; mais cette coin- 
cidence est tout particulièrement remarquable dans les cas de tumeurs 
solides de l’ovaire. Deux de nos fibrömes de l’ovaire étaient, en effet, 
accompagnés d’ascite et l'épanchement s'était produit si rapidement 
dans un cas, que la malade, en moins de quatre semaines, fut prise 
d’etouffements et d’accidents cardiaques qui nécessitérent l’opération 
d'urgence. Trois fois le kyste s'était rompu dans le péritoine, entre 
notre premier examen et l'opération : cette rupture a produit une 
inflammation assez vive de toute la séreuse, qui s'est montrée rouge 
et vascularisée, aussi bien a la surface de l’intestin qu’au niveau de 
son feuillet pariétal. La toilette du péritoine a été faite à l’aide de 
larges irrigations d’eau stérilisée tiéde, le liquide visqueux et san- 
guinolent qui la remplissait jusque dans la cavité du diaphragme 
ne pouvant s'éponger aisément. 

Nos kystes suppurés donnèrent lieu à des complications opératoires 
assez sérieuses. Des trois malades, l’une était diabétique ; la deuxième 
était atteinte de suppuration pelvienne depuis près de quatre mois, 


troisième personne n’y porte la main. L’aspiration des kystes se fait à l’aide 
d’une trompe à vide d’Alvergniat qui nous sert également à remplir nos bocaux 
de liquides antiseptiques. Les bocaux ne sont donc jamais ouverts. Ils sont 
munis de thermo-siphons et de régulateurs. Les compresses et l'eau stérilisées 
par température humide de 130°; les instruments, par la température sèche de 
150°, et la soie bouillie avant chaque opération daus l’eau phéniquée a 1/20, 
selon le procédé de Czerny, qui est demeuré de tous le plus sur. 
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préoccuper de ces derniéres, nous allons a la recherche du pédicule 
utérin de la tumeur et nous le sectionnons tout au début de l'opé- 
ration. Le kyste se trouve ainsi mobilisé et sa libération definitive 
n'est plus qu’un jeu. 

Nous ne faisons la toilette du péritoine que s'il a été contaminé 
au cours de l’opération par du sang ou du liquide visqueux; nous 
employons à cet effet de l’eau stérilisée à 130° et refroidie à la tem- 
pérature de 40 à 45°. Toutes les fois que l'opération est simple, nous 
négligeons la toilette de la séreuse et nous refermons simplement le 
ventre par une suture a étages, en prenant soin de retirer une à une 
les compresses stérilisées qui ont protégé l'intestin pendant l'opéra- 
tion. Nous réduisons toujours le ou les pédicules et nous faisons au 
thermo-cautere la section de la trompe, sa muqueuse pouvant étre 
infectée. Quatre fois seulement, nous dimes par nécessité suturer à 
la paroi ce que nous n’avions pas pu réséquer de la poche. 

Nos opérations d’ovariotomies nous ont donné des résultats trés 
satisfaisants, puisque sur soixante opérations nous n’avons perdu 
que trois opérées. Deux de ces derniéres étaient les deux premiers 
cas de kystes suppures et compliqués de péritonite que nous avons 
signalés; la troisième a été enlevée par une broncho-pneumonie 
double, après une opération des plus simples, qui dura à peine 
quinze minutes : elle était àgée de 75 ans. De telle sorte que, sur nos 
opérées de tumeurs non suppurées et au-dessous de 75 ans, sur 
cinquante-six opérations, nous n’avons pas eu d'insuccès. Plusieurs 
de nos opérées étaient âgées de plus de 60 ans, et nous avons ren- 
contré chez elles les complications opératoires les plus sérieuses. 
Les cas de guérison les plus remarquables sont ce kyste énorme et 
partout adhérent, chez une femme d’une cinquantaine d'années ayant, 
huit jours avant l'opération, du sucre dans les urines, et pesant 
140 kilos, dont nous avons cité le cas plus haut; puis un kyste très 
adhérent du ligament large, chez une femme de 63 ans. 

Nous avons noté la fréquence relative de la névralgie sciatique 
dans les cas de petites tumeurs enclavées et enflammees du petit 
bassin ; nous l'avons également rencontrée chez des femmes atteintes 
de métrites invétérées à forme névralgique, et dans un cas de gros 
kyste ovarique presque sans adhérences. L’ovariotomie ou l'hysté- 
rectomie ont fait disparaître à tout jamais ces sciatiques, traitées en 
vain depuis nombre d'années par tous les moyens médicaux. 

2° Tumeurs malignes. — Nous avons opéré neuf cas de tumeurs de 
mauvaise nature qui se répartissent ainsi : quatre malades présentaient 
des tumeurs végétantes compliquées d'ascite (épithéliomas cylindri- 
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connaissance ; la température, de plus de 40° au moment de l’inter- 
vention, ne tomba que le troisième jour. 

Neuf tumeurs de mauvaise nature : tumeurs végétantes avec ascite 
ou péritonite chronique; cancer colloide : trois morts. Deux de ces 
opérées vivent encore (tumeurs végétantes avec ascite); deux autres 
ont eu une survie de plus d'un an (une tumeur végétante et un cancer 
colloide enkysté (62 ans). 


II. — Affections néoplasiques de l’utérus. 


Nous diviserons les cent quinze opérations qui s’y rapportent en 
trois catégories : 

1° Les hysterectomies abdominales, c'est-à-dire les laparotomies (45) (1); 

2° Les hystérectomies vaginales (48) ; 

3° Les hystérotomses ou simples incisions de l'utérus (22). 


I. — HISTORIQUE. 


L’ablation totale de l'utérus fut pratiquée bien avant l'ovariotomie, 
mais par les voies naturelles; et, de même qu'on faisait dés le xviesiécle, 
Yablation de la rate dans les cas de hernies traumatiques de cet 
organe, plusieurs chirurgiens eurent la hasdiesse de tenter l’extirpa- 
tion d’une partie ou de la totalité de l'utérus prolabé en faisant saillie 
à la vulve. Il s'agissait le plus souvent de cas d’inversion utérine com- 
pliquée de grangréne. Schenk, de Grafenberg, nous dit Hégar, 
réunit, en 1600, vingt opérations d’hystérectomies. La première hys- 
térectomie pour cancer fut pratiquée par Andreas, a Crucé, en 1560. 
Toutefois, nous ne pouvons envisager cette opération qu’a partir de 
l'époque où on tenta de la faire, non plus par nécessité, mais de 
propos délibéré. 

Les opérations de Marshall (1783) et de Langenbeck (1813) ont été 
faites toutefois dans des cas d’inversion et paraissent ne pas avoir 
été des cas d'extirpation totale (Hégar, p. 324). 

La première ablation d'un utérus non prolabé appartient à Sauter, 
de Constance (1822). Le vagin fut simplement tamponné avec de la 
charpie et la malade guérit de l'opération. Blundell (1828) eut égale- 
ment un succès dans un cas de cancer. Récamier, le premier, fit la 


(1) Vingt-cing de ces opérations ont été déjà complées parmi les cas do 
« castration totale par le vagin ». 


Vers la méme époque Czerny (1879), Kaltenbach (1881) tentérent la 
ligature élastique perdue, qui fut péconisée tout particulièrement par 
Olshausen en 1884. Les accidents observés à la suite de la reduction 
du pédicule par l’un ou l’autre procédé engagerent Meincrt, d’Odessa 
(1885), à ouvrir le cul-de-sac de Douglas, pour faire passer le pédicule 
par le vagin. Son unique opération fut un insuccès. Weelfler et Von 
Hacker, assistants du professeur Billroth, proposérent, pour plus de 
sécurité, de traiter le pédicule par le procédé de Schoeder et, au lieu 
de le réduire, de le fixer par des points de suture au contact de la paroi 
abdominale; la partie correspondante de la suture pariétale était 
tamponnée à la gaze iodoformée ou drainée. Senger (1886) proposa 
d'isoler le pédicule en suturant au-dessus de lui le péritoine pariétal. 
Senger avait réussi par ce procédé à réhabiliter l'opération césarienne 
et les succès qu'il obtint par sa méthode de section et de suture de 
l'utérus permirent désormais de choisir, suivant qu'il y avait ou non 
indication de conserver l'utérus, entre l'opération de Sænger et l’opé- 
ration de Porro. 

Du traitement intra-péritonéal du pédicule à l’extirpation totale de 
l'utérus par la laparotomie, il n’y avait qu'un pas; et l'opération 
proposée tout d'abord par Delpech en 1830 fut préconisée de nouveau 
en 1878 par Freund pour l’ablation de l'utérus cancéreux. 

L'opération de Freund donna des résultats déplorables, et, malgré 
les tentatives de Rydygier, Schroeder, Mac-Cornac, etc., on enregistra 
une telle proportion d’insucces que cette méthode tomba dans le 
discrédit le plus complet. Hégar et Kaltenbach, sur cent dix-neuf cas, 
ont noté quatre-vingt-cinq morts, soit 72 %o, et l'hystérectomie abdo- 
minale, abandonnée pour le cancer, tomba dans l'oubli durant 
plusieurs années. 

Toutefois quelques chirurgiens tentèrent l’ablation totale de l'utérus 
par la méthode mixte (voie abdominale et vaginale combinées) dans 
des cas bien déterminés, tels que la coexistence d'un utérus gravide et 
d'un cancer du col très étendu. On pratiquait l'amputation supra-vagi- 
nale de l'utérus, et le moignon, enserré par le fil élastique, était extirpé 
par le vagin. Péan (1886 et 1887), Lister, Bouilly (1890) et nous-m&me 
(1887) fimes cette opération. Il s’agissait dans ce cas d’un cancer 
déterminant des accidents graves et compliqué de grossesse au huitiéme 
mois. Cette tentative ne fut pas suivie de succés, pas plus que deux 
opérations de Freund pour cancer, que nous avions pratiquées en 1886 
avec le Dt Décés, de Reims. 

L’opération de Freund devait étre cependant réhabilitée, non pas 
pour le cancer, la voie vaginale étant devenue la meilleure pour 


résultats de cinquante-deux opérations récentes, avec une mortalité 
de 32 °/o environ; en 1884, sur cent quarante-six cas, la proportion 
d’insucces demeurait la méme. Martin, réunissant A son tour & la fin 
de l'année 1886 la pratique de six des hystérectomistes les plus expé- 
rimentés, obtint sur trois cent onze opérations une mortalité de qua- 
rante-sept cas, soit 15 %o. Les résultats ont été dépassés depuis et il 
n'est pas rare aujourd'hui d'obtenir des series de vingt-cinq (Péan) ou 
de trente (Ott) succés consécutifs. Nous avons nous-méme depasse 
ces chiffres. 

A qui appartient en réalité l'application méthodique de la forcipres- 
sure al’hémostase définitive du ligament large? Pozzi (p. 401) signale 
Spencer Wells comme ayant eu le premier l’idée de laisser des pinces 
a demeure sur le ligament large (1882). Son éléve E. Jemming guérit 
en 1885 une malade par ce procédé. Le 1g juin et le 5 aoüt 1885 
(obs. 773 et 774), Péan combina la ligature et la forcipressure. 
L’opération du 5 aoüt dura quatre heures. Le 21 aoüt 1885, pour la 
première fois, il laissa par nécessité, l'utérus cancéreux et ramolli étant 
difficile à attirer au dehors, des pinces à demeure sur les ligaments 
larges. L’opération dura deux heures (obs. 775). La malade mourut 
le troisiéme jour. 

Le 6 et le 19 juillet 1886 (obs. 906 et 907) Péan pratiquait encore 
la ligature des ligaments larges et la suture du vagin. Et ce n’est que 
le 21 juillet 1886 (obs. 908), après la communication de Richelot a 
l'Académie (13 juillet), qu’il prit le parti de laisser méthodiquement 
à demeure les pinces qui ne lui servaient jusqu'alors qu'à l’hémo- 
stase préventive. Richelot avait au contraire proposé, dès novembre 
1885 à la Société de Chirurgie, de laisser les pinces à demeure selon 
l'idée de Spencer Wells. Le 8 juillet 1886 et de propos délibéré, il 
mit ce procédé à exécution, puis le communiqua à lAcadémie de 
Médecine le 13 juillet 1886. Il est donc bien évident que Péan, tout 
en ayant auparavant, par exception ou par nécessité, laissé des pinces 
à demeure après l’hystérectomie vaginale, n'a employé méthodique- 
ment la forci-pressure non plus temporaire mais définitive que le 
21 juillet, c'est-à-dire dans sa deuxième hysterectomie qui suivit la 
communication de Richelot (13 juillet 1886). (Le 19 juillet il avait 
encore lié et réduit les ligaments). Cette opérée succomba. 

. Ces dates, dont l’exactitude est facile à vérifier, assurent sans con- 
teste à Richelot la priorité dans l'application méthodique à l'hysté. 
rectomie de pinces à demeure. Bien mieux, la revendication de Péan 
au deuxième Congrès de Chirurgie (1886, pp. 388 et suiv.), est tout 
artificielle et n'est basée que sur ce fait, qu'il laissait des pinces à 


Péan, et l’extirpation du larynx qu'il figure (p. 67, fig. 18) comme un 
cas d’extirpation totale, et qui sans doute a été publié comme tel, n’est, 
d'après la légende même, qu'un « morcellement sous-périchondrique » 
fait, nous dit Péan, «par la section verticale du larynx, et à la pince 
emporte-pièce, sans crainte de léser les vaisseaux et nerfs importants 
du voisinage ». Il est évident que Péan fait abus dans ces différents 
cas du terme, » de « morcellement » comme autre part de celui de 
a tumeur », quand, dans ses leçons sur le diagnostic et le traite- 
ment de tumeurs de l'abdomen et du bassin (1885), il nous décrit : les 
tumeurs par arthrite, les tumeurs par plaie (coupures, piqûres), les 
tumeurs par corps étrangers (calcul vésical), les tumeurs par rétrécis- 
sement (rétrécissement de l’uretre), les tumeurs par inflammation 
(vaginite), et pousse l'amour du néologisme jusqu’à décrire les 
tumeurs par «absence » (malformations congénitales) qui, sans doute, 
sont le contraire de tumeurs par « néoplasmes », les seules qui eus- 
sent mérité réellement le terme de tumeurs. 

Et si nous revenons au morcellement «a outrance » de Péan, nous 
demanderons à l’auteur quel avantage il retire de sa pratique pour 
l'ablation d'un lipome de l’aisselle, d'un goitre ou de tumeurs ana- 
logues, si faciles à énucléer en entier de leur capsule celluleuse, 
d’après la méthode de notre cher maître M. Léon Labbé. 

La plupart du temps il ne peut réussir ainsi qu’à prolonger bien 
inutilement l'opération et à employer préventivement vingt-cinq a 
trente pinces là où nous n’employons en tout que trois ou quatre liga- 
tures. 

Herzfeld (1888), Roux (1889) et Hochenegg (1889), proposèrent à 
leur tour l'emploi de la voie sacrée, préconisé par Kraske(1885) pour 
le cancer du rectum. Nous n'insisterons pas sur cette méthode, car 
il est évident, si un cancer est trop étendu pour être utilement enlevé 
par le vagin, que la récidive suivra tout aussi bien l'opération par la 
voie sacrée, tout en faisant courir aux malades plus de risques immé- 
diats. 

c) Hysterotomie. — L'hystérotomie, ou jincision simple de l'utérus 
non suivie de l’extirpation de l'organe, a été proposée et réglée par 
Péan. L’énucléation de fibrômes, accessibles par le vagin et présen- 
tant une large base d'implantation, avait été conçue par Dupuytren et 
Velpeau. Le premier, Amussat (1840) exécuta cette opération. Il 
perdit une malade sur trois. 

Velpeau la pratiqua deux fois. Ses opérées succombèrent. 

Demarquay n'eut qu'un succès sur quatre tentatives. Nélaton se 
prononça nettement contre l'opération sanglante. 


B. — OPERATIONS PERSONNELLES. 


Quarantesept hysterectomies abdominales; quarante-hust hystérectomies vagi- 
nates; vingt-deux hystérotomies. 


10 Hystérectomies abdominales. — Nous avons tenté quarante-trois fois 
l'ablation de l'utérus par la laparotomie. 

Quatre de nos opérations ont été incomplètes ; 

Trente fois nous avons laissé le pédicule au dehors; 

Une fois nous l’avons réduit ; 

Onze fois nous avons fait l'ablation totale de l'utérus. 

Nos opérations incomplètes comprennent : un fibro-sarcome, adhé- 
rent, qui déterminait à chaque époque des ménorrhagies graves et 
des symptômes d’anurie ; une tumeur purulente multiloculaire et 
inextirpable ; une tumeur fibro-kystique, contenant pres de 20 litres 
de pus à streptocoques, et dont la portion solide pesait en outre 
12 kilos; et enfin une laparotomie exploratrice pour un fibrôme 
partout adhérent, qui se sphacéla à la suite de la simple destruction 
des adhérences antérieures. Ces quatre malades succombèrent. 

Nous avons opéré par l’hystérectomie supra-cervicale, avec traite- 
ment extérieur du pédicule : vingt-six fibrômes de volume considé- 
rable, et dont l'extirpation par le vagin était impossible ; trois utérus 
gravides (opérations de Porro), et un cas de môle hydatiforme, que 
nous n'avons reconnu qu'au cours de l'opération, la femme ayant été 
laparotomisée tm extremis, à la campagne, et le col, complètement 
fermé, ne permettant pas d'explorer, dans ce cas où il fallait agir vite, 
la cavité utérine. 

Ces quatres opérations furent faciles, comme il arrive toujours 
quand il s'agit d’un utérus gravide, le pédicule pouvant être fait 


de la porlion vaginale du col et un nouveau curage. (A la suite de cette 
deuxième opération, Doléris pense que le « fibrome avoisine peut-être la 
cavité utérine; il ne peut affirmer, mais il lui semble que la paroi postérieure est 
un peu convexe vers la cavité utérine ».) Le 5 janvier, syncope occasionnée par 
de longues tentatives infructueuses d'introduction d'une tige de laminaire. Le 
17, troisième opération, en présence de cinq confrères. Section de ce qui reste 
du col. On ne signale pas la durée de l'opération, qui, d'après sa description, a 
dû être des plus laboricuses et a permis d'énueléer un fibröme du volume 
« dun œuf de dinde ». 

Le « vaste » fibrome mentionné également dans une seconde observation par 
Doléris (Sécheyron, p. 328) est encore du volume « d’un œuf de dinde ». 


l'hystérectomie abdominale aussi inoffensive que l’ovariotomie, 
lorsque, après nous être renducompte au cours de plusieurs opérations 
de la topographie exacte des vaisseaux qui donnaient le plus de sang, 
nous résolùmes de faire l’ablation totale de l’utérus, sans la combiner 
a l’hystérectomie vaginale, qui allonge et aggrave en même temps 
l'opération. 

Il s'agissait dans notre premier cas d'une femme très faible et 
profondément anémiée. Le pédicule eùt été trop court pour étre laissé 





Fig. 8. — Hystérectomie abdominale. {Procédé du D’ E. Doyen). La femme est couchée sur le dos, 
l'opérateur à sa droite. (Deuxième et troisième temps de l'opération). La tumeur est attirée au dehors 
et rabattue sur le pubis. Section longitudinale de sa face postérieure, ouvrant le cul-de-sac postérieur 
du vagin et dévouvrant le col. 

4. B. incision du cul-de-sac vaginal. — C. 2). Æ. incision du péritoine ci-conscrivant, à la surface de la 
tumeur, les annexes ct les pédicules vasculaires correspondants. — O. 77. ovaires et trompes. 


au dehors et nous nous soucions peu de le réduire. L'opération fut 
ainsi pratiquée : 

La tumeur sortie du ventre et rabattue en avant sur le pubis recou- 
vert de servie'tes stérilisées, le péritoine est incisé d’un seul coup 
depuis le cul-de-sac de Douglas jusque sur le point le plus saillant 
de la tumeur. 

Le vagin est ouvert en arrière du col, sur une pointe introduite par 





Fig. 9. — Hystérectomie abdominale. — Coupe antéro-postérieure. 

A. B. première incision du péritoine ouvrant en A le vagin et s'étendant en B sur le fibröme. -- C. D. £. 
deuxième incision du péritoine circonscrivant les annexes, et leurs pédicules vasculaires. -- A. rectum. 
-- V. G. vagin. -- V. vessie. 





Fig. 10. — Schema de la vascularisation de la tumeur. De chaque côté on voit les arcades vasculaires 
vagino-utéro-ovariennes, 

A. B. première section longitudinale du péritoine. - C. D. E. deuxième section circulaire. - Z. endroit 
ou seront posées les ligatures après la décortication sous-péritonéale de la tumeur. 
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Fig.11. — Section horizontale de la tumeur passant par les ligatures. 
7. tumeur. - V. vaisseaux. - Z. ligatures. 





Fig.12. — Application des ligatures sur les pédicules vasculaires latéraux. 
V. G. vagin, dont on apergoit la muqueuse au travers de l'ouverture de son cul-de-sac postérieur. - 
4. 4. C. lambeaux flottants du péritoine qui enveloppait la tumeur, - Z. Z. ligatures. - V. vessie. 


la vulve. Le péritoine est alors vivement sectionné sur toute la surface 
de la tumeur, de fagon que la section, en forme de raquette, et partant, 
pour y revenir, de la section longitudinale postéricure de la séreuse, 
suive à peu presl’equateur de la tumeur, et passe latéralement au-dessus 
des annexes, et en avant très loin de la vessie. 
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Faisant alors tenir entre les doigts de l’aide le ligament large gauche, 
l'opérateur le détache rapidement de l’uterus avec les ciseaux ou le 
bistouri, en prenant soin d’empiéter légérement sur le tissu utérin. 
Une seule ligature, jetée au-dessus des annexes, sufht d’ordinaire pour 
assurer l’hémostase. 

La séreuse est alors rapidement décollée, avec les doigts ou des 
ciseaux mousses, des faces antérieure et postérieure de la tumeur, et 
le deuxiéme ligament large est à son tour détaché et lié. 

Il est alors aisé, en rasant le tissu utérin, de détacher d’un seul coup, 
en complétant la décortication sous-péritonéale, la totalité de la tumeur, 
y compris le col, visible par l’incision du cul-de-sac postérieur. 

C’est à peine s’il est nécessaire de lier isolément une ou deux arté- 
rioles, au voisinage du col. Les fils qui assurent l’hémostase des 
pédicules latéraux sont passés dans le vagin, ainsi que la vaste collerette 
péritonéale qui entoure la tumeur. Le ventre est momentanément 
fermé à l’aide de trois ou quatre pinces à griffes émoussées, et l'hémos- 
tase définitive des ligaments larges est pratiquée à l’aide de deux de 
nos pinces à mors élastiques placées à la vulve. On fait alors la toilette 
du péritoine, on tamponne le vagin, en plaçant au besoin au-dessous 
du tampon de gaze un double drain, et l’on ferme par un surjet le 
péritoine pelvien. 





Fig. 13. — Aspect de la cavité pelvienne au moment où les fils viennent d'être passés par le vagin, et où 
l'on abaisse les annexes à l'aide de deux pinces à grifles. 





Fig. 14. — La malade est replacée en position d’hystérectomie vaginale : application des pinces à 
demeure. 

E. écarteur. - P. première pince dont l'extrémité correspond au cul-de sac de Douglas. - L'opération 
est terminée du côté droit, où l'on voit la situation respective de la grande pince, des petites et du 
ligament large. 





Fig. 15. - Les cuisses sont abaissées; l'opérateur referme le bassin en adossant l'un à l'autre les replis 
péritonéaux qui recouvrent le rectum, les ligaments larges et la vessie. 
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La particularité de cette opération est l'absence de toute hémostase 
préventive : nous détachons les ligaments larges avant de rien pincer 
et de rien lier. En agissant ainsi, nous accélerons le manuel opéra- 
toire au point qu’habituellement, six à dix minutes. après que nous 
avons pris le bistouri, la tumeur est enlevée. Il n’est utile de la mor- 
celer que dans le cas où elle est très adhérente et où l’impossibililé de 
la rabattre sur le pubis rend difficile l'accès du cul-de-sac de Douglas, 
qui ne peut alors étre ouvert que plus tard. 

L’avantage de cette operation est d’étre praticable pour toutes les 
tumeurs utérines, et tout particulierement pour celles, assez nom- 
breuses, dont les attaches profondes empêchent l'emploi de l’hémo- 
stase temporaire à l’aide du fil élastique. Les tumeurs solides ou puru- 
lentes du ligament large, adhérentes à l'utérus, peuvent être enlevées 
par le même procédé. | 

Nous figurerons tout d’abord, pour mieux faire comprendre les 
difficultés de certaines hystérectomies pour fibròmes, les schémas de 
quelques-unes des tumeurs utérines que nous avons opérées. Sur ces 
figures, le point de réflexion inférieur du péritoine est figuré à l’en- 
droit où aurait pu porter la ligature élastique provisoire. On verra, 
à l'examen des dessins ci-contre, que dans nombre de cas (fig. 21, 23, 
24, 26) l’hémostase préventive ne pouvait être faite. 
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Fig. 16. - Fibrome utérin faisant saillie à la fois dans la cavité utérine et sous le péritoine. Les ovaires, 
kystiques et adhérents, sont situés au niveau du ticrs supéricur de la tumeur. 

Coupe transversale : F. fibröme. - L’. utérus. - V. G. vagin. - Z. G. ligament large. - O. Zr. ovaires 
et trompes. 





Fig. 17. - Fibröme sous-péritonéal sessile. La cavité utérine est à peu près normale. Les ovaires sont 
situés à la limite inferieure de la tumeur. 
Coupe transversale. - Méme légende que fig. 16. 





Fig. 18. - Fibrôme sous-péritonéal pédiculé du fond de l'utérus. La cavité utérine cat normale; les 
annexes occupent leur situation habituelle. 
Coupe transversale. - Méme légende que fig. 16. 





Fig. 19. - Fibrömes utérins multiples. Deux d'entre eux font saillie dans la cavité utérine ; les ovaires 
altérés sont accolés avec les trompes aux parties latérales de la tumeur. 
Coupe transversale. - Mème légende que fig. 16. 
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Fig. 20. - Fibrome développé dans la paroi latérale gauche et postérieure de l'utérus, et faisant saillie 
dans le ligament large. Le col est rejeté à droite, et la totalité de l'utérus se trouve allongée et étalée 
de bas en haut sur le côté antéro-interne de la tumeur. La cavité du col, considérablement ¢tirée, 
n'offre que son diamètre normal. L'ovaire gauche est étulé à la surface du fibrôme; la corne uterine 
droite ct l'ovaire droit font, au contraire, saillie à la surface de la tumeur. (La malade présenta des 
hémorragics d'une gravité exceptionnelle.) 

Coupe transversale. - Méme légende que fig. 16. 
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Fig. 21. - Fibrôme sous-péritonéal du fond de l'utérus. à surface irrégulière ; le centre de la tumeur 
était occupé par une cavité purulente anfractucuse, La surface de la tumeur est presque en totalité 
adhérente à l'épiploon et aux anses intestinales par suite de poussées successives de péritonite. 

Coupe transversale. - Mème légende que fig. 10. 





Fig. 22. — Fibröme développé dans les couches les plus superficielles de la paroi laterale droite de 
l'utérus et dans le ligament large. La tumeur s’est coiffée du péritoine pelvien ct de l'ovaire droit. 
Coupe transversale. - Méme légende que fig. 16. 





Fig. 23. - Kyste multiloculaire purulent du ligament large gauche, adhérent à l'utérus, dont le tissu est 
parsemé de vastes loges purulentes. Les annexes gauches sont étalées sur la tumeur. Salpingo-ovarite 
droite. 

Coupe transversale. - Méme légende que fig. 16. 





Fig. 24. - Double fibröme utérin. Le fibrome antérieur, myxomateux et aréolaire, fait saillie au travers 
du col jusque dans le vagin. - Il donna licu à des hémorragies et à de l'hydrorrhée intermittente. Il 
est recouvert au niveau du fond de l'utérus par une certaine épaisseur de tissu utérin. Le fibrôme 
postérieur, d'une dureté ligneuse, est absolument sous-péritonéal. 

Coupe antéro-postérieure. - /. fibrome. - U. utérus. - À. rectum. - V. G. vagin. - V. vessie. 





Fig. 25. - Double fibröme utérin ; le supérieur presque entièrement recouvert par le péritoine, le pos- 
térieur développé dans le tissu cellulaire pelvien et adhérent au rectum en A. B. Le péritoine a été 
refoulé en P. par suite de l'accroissement de la tumeur. 

Coupe antéro-postérieure. - /. F'. fibròmes. - [. utérus. - 1” vessie. - ?. péritoine. - R. rectum. 
A. B. adhérences de la tumeur £” au rectum; il y eut déchirure de ce dernier au cours de l’énucléation. 


Sur onze tumeurs que nous avons opérées de la sorte, il s'agissait 
deux fois de fibrömes multiples de l'utérus et du ligament large; une 
fois d’un kyste suppuré multiloculaire du ligament large (fig. 23), 
faisant corps avec l’uterus, lui-même fibromateux et parsemé de loges 
purulentes. Dans ces trois cas, l’application d'un fil élastique pour 
l'hémostase préventive était impraticable, les tumeurs étant absolu- 
ment sessiles ; trois autres fois le fil élastique n'aurait pu être placé 
que sur un pédicule de plus de 10 centimètres de diamètre, c’est-a- 
dire qu'il n’eùt même pas rempli le but qu’on eneüt attendu. Dans ces 
six cas, inopérables par tout autre procédé, l’hystérectomie totale a 
été suivie d'un succès complet, de même que chez une malade où le 
rectum, enflammé et adhérent à un fibrôme de la cloison recto-vagi- 
nale qui compliquait d'autres tumeurs interstitielles d’un volume 
énorme, s'est trouvé rompu (fig. 25) transversalement au fond du bassin 
sur les trois quarts de sa circonférence et a été suturé sur-le-champ 
par notre procédé. Bien que le rectum se trouvât, au point de la 
rupture, dépourvu de péritoine, la malade guérit sans fistule. Sur ces 


opérés, mais aussi chez d’autres femmes, àgées de 60 ans et plus, 
qui présentaient depuis quelques mois des métrorrhagies sans écou- 
lement fétide. Nous avons vérifié notre diagnostic en faisant la dila- 
tation et l’exploration de la cavité utérine. Cette absence de fétidité de 
la leucorrhée cancéreuse est digne d’étre notée. En effet, chez une 
autre femme, ägee de 56 ans, que nous croyions atteinte de 
cancer et qui n’avait pas cessé de perdre du sang presque constam- 
ment, avec exacerbation mensuelle, l'écoulement était fétide, et l’hys- 
térectomie nous a démontré l’existence de fibrömes multiples, sans 
trace de dégénérescence maligne. 

Le volume énorme de l’utérus n’est pas, en effet, un signe négatif de 
cancer, et plusieurs utérus cancéreux et trés mobiles, que nous avons 
enlevés par le vagin, avaient le volume du poing et méme davantage. 
Deux fois,en dehors de nos huit hystérectomies pour cancer du corps 
de l'utérus, nous avons observé, dans un cas de fibrôme volumineux 
et dans un cas de castration vaginale, un début de dégénérescence 
maligne de la muqueuse de la cavité du corps, sur le quart ou le 
cinquiéme environ de son étendue. 

Sur nos vingt-trois opérées d’hystérectomie pour cancer, deux ont 
succombé des suites de l’opération, soit 8,69 0/0: l'une d’hémorragie 
intra-péritonéale et de septicémie consécutive (sixiéme jour),une pince 
du modele préconisé par Richelot ayant laissé échapper les ligaments 
larges (février 1887); l’autre, le seiziéme jour, de broncho-pneumonie 
bilatérale. L'une était atteinte de cancer du corps, la seconde de 
cancer du col. 

b) Fibrömes. — Les fibrömes que nous avons enlevés par l’hystérec- 
tomie vaginale étaient dans la plupart des cas très volumineux : leur 
poids atteignit et dépassa 1.500 et 1.800 grammes. Plusieurs étaient 
enclavés et déterminaient des phénomènes d’anurie. Il s'agissait, en 
général, de tumeurs multiples et interstitielles. Nous insistons sur ce 
point, l'opération n'étant qu'un jeu quand la principale tumeur est 
intra-cavitaire. 

Ces utérus, dont la cavité n'est pas augmentée de volume et dont 
les parois sont farcies de fibròmes, présentent aussi assez souvent à 
leur surface séreuse une ou plusieurs tumeurs sessiles ou pédiculées, 
qui surmontent comme des cornes la masse principale et rendent 
l'hystérectomie très laborieuse, en saccrochant au détroit supérieur. 
Il nous est arrivé qu'un de ces fibrömes sous-séreux se détacha au 
cours de l'opération, et que, constatant à la surface de la tumeur sa 
disparition, nous soyons obligé d'aller à sa recherche en faisant la 
toilette du péritoine. 


— 423 — 


Nous décrirons en quelques lignes notre procédé d’hystérectomte 
vaginale, qui différe des méthodes habituellement employées. 

La malade est purgée avant l’operation. Nous appliquons pendant 
quarante-huit heures un pessaire Gariel à air comprimé, afin de dilater 
le vagin. La vulve est rasée; la cavité vaginale lavée au savon et au 
sublimé. La malade est sur le dos, les jambes relevées, l’opérateur et 
son aide sont assis, les instruments à leur portée. Le col est saisi 
latéralement par deux pinces a griffes, qui y demeurent fixées jusqu’a 
la fin de l’opération. L’abaissement étant aussi complet que possible, 
nous incisons avec les ciseaux mousses la muqueuse vaginale au 
pourtour du col. Le cul-de-sac postérieur est rapidement ouvert avec 
l'index droit, et la face postérieure de l’uterus détachée de ses adhé- 
rences, s’il en existe. Il est alors facile d’explorer le petit bassin et de 
décider si l'utérus doit être sacrifié. 

Nous pratiquons alors avec le doigt l'isolement de la vessie, que 
suivent les uretères, de telle sorte qu'il est impossible de les léser l’un 
ou l'autre, à moins qu'ils ne soient dégénérés et cancéreux. Les deux 
pinces du col étant attirées en bas, et un court écarteur maintenu par 
l'aide au-dessus du pubis, nous sectionnons de bas en haut la paroi 
antérieure du col; le cul-de-sac péritonéal vésico-utérin, généralement 
apparent au-dessous de l’écarteur, est ouvert par le premier ou le 
second coup de ciseaux. L'ouverture en est agrandie à l’aide de ces 
derniers, entr’ouverts, et agissant comme un instrument mousse, et la 
lèvre antérieure de la séreuse chargée sur l’écarteur. 

L’uterus est saisi à droite et à gauche, sur les lèvres de la section 
longitudinale, par deux nouvelles pinces à griffes et attiré en bas; un 
nouveau coup de ciseaux prolonge la section, et deux autres pinces 
saisissent l'organe aussi haut que possible. Les deux pinces immédia- 
tement sous-jacentes sont enlevées, pour être appliquées plushaut. La 
section est prolongée jusque sur le fond de l’utérus, s’il le faut, pour 
en obtenir l'extraction. 

Le plus souvent, si la vulve n’est pas trop étroite, et si l'utérus ne 
se montre que doublé de volume, le renversement progressif se fait 
sans difhculte et sans qu'il soit nécessaire de prolonger très haut sur 
le corps la section longitudinale (1). 


(1) Quant à l’incision de la vulve (débridement simple ou double) préconisée 
par Chaput (J. des Coun, med. de Paris, 3 janv. 1892, p. 59), qui conseille de 
l’employer systématiquement, nous ne pouvons l'admettre que dans les cas de 
nécessité absolue. Nous ne l'avons pratiquée que deux fois sur cent douze opé- 
rations, dans des cas d'utérus cancéreux de volume énorme et très friables. 


S'agit-il d'un utérus énorme, de fibròmes multiples, notre procédé 
ne diffère pas dans ses grandes lignes, l’utérus abaissé et les culs-de-sac 
péritonéaux largement ouverts, le col, tenu latéralement par ses deux 
pinces, est incisé en long sur sa face antérieure et saisi plus haut, sur 
les lévres de la section, avec deux nouvelles pinces. Nous avons alors 
a choisir entre deux méthodes : enlever de chaque cété de la section 
longitudinale des fragments de tissu aussi gros que possible, ou, ce 
qui est plus rapide, sectionner le corps de l’utérus en V, sur sa face 
antérieure, en ménageant, comme l'indique notre figure (voir fig. 32), 
les parties latérales de l’organe. 

Il faut avoir pratiqué cette operation pour en comprendre les avan- 
tages. C’est à peine, en effet, dans la plupart des cas, s’il est nécessaire 
de réséquer deux ou trois fragments de la tumeur, et, en abaissant 
successivement, soit le V médian, soit les lambeaux latéraux de 
l'utérus, il nous arrive souvent d’enlever en entier et en peu de temps, 
une tumeur très volumineuse, de 10 à 12 centimétres de diamétre. 

Nous opérons, dans bien des cas, presque sans écarteur, et l’index 
droit, introduit par le cul-de-sac antérieur dans le péritoine, nous sert 


à guider la tumeur pendant que nous l'abaissons par des tractions 
methodiques. 





Fig. 26. - Premier temps de l'hystérectomie vaginale. (Procédé du D' E. Doyen.: - Les deux commis- 
sures latérales du col sont saisies par des pinces à griffes ct abaissées. Section circulaire des culs-de- 
sac vaginaux tout autour du col. 

C. U. col de l'utérus. - 5. V. Section de la muqueuse vaginale. - L'opérée est vue de face. 





Fig. 27. - Deuxième temps de l'hystérectomie vaginale. Coupe antéro-postérieure. Ouverture du cul- 
de-sac péritonéal recto-utérin {flèche rouge) et décollement de la vessic avec l'index droit. L'utérus est 
maintenu abaisse. 

R.rectum. - U.uterus - V. vessie. - LV. G. vagin. 





Fig. 28. - Troisieme temps de l’hystérectomio vaginale. - La malade est vue de face. Abaissement de 
la portion sus-vaginale du col détachée de la vessie et des uretéres. Section longitudinale de la lèvre 
antérieurc du col. 

C. U’. co de l'utérus. - 5. 4”. section de la muqueuse du vagin. - C. 7°. cul-de-sac péritonéal vésico- 
utérin. - 4. Z. section longitudinale de la lèvre antérieure du col. 





Fig.2). - Troisième temps (suite! Apparition au dehors et ouverture du cul-de-sac péritonéal anterieur. 
P. c. pinces appliquées sur les commissures latérales du col où elles resteront fixées jusqu'à la fin de 

l'opération. - /?, 1. nouvelles pinces à griffes qui serviront par des prises successives à renverser 
l'utérus au dehors, grâce à la section longitudinale de sa paroi antérieure. - C. 2°. cul-de-sac péritunéal 
vésico-utérin, visible au-dessous de l'écarteur, au moment de son incision. 


% 





Fig. zo. — Quatrième temps vu de face. Sortie complète de l'utérus renversé en avant. 

P. c. pinces fixées sur le col. - 2. 1 et 2°. 2, traces des prises de la seconde paire de pinces qui viennent 
ètre fixées en 2°. 3, fixées sur les lèvres de la section longitudinale antérieure, au niveau du fond de 
la cavité uterine. - $. U. sommet de l'utérus apparaissant au dehors. 





Fig. 31. — Schema (vu de face) de la section longitudinale d'un utérus de volume moyen qui vient 
d'ètre enlevé par le vagin. 

P. c. pinces maintenant le col. - P.1, P. 2, ?. 3, prises successives de la seconde paire de pinces. - 
C. P. cul-de-sac péritonéal antérieur. 





Fig. 32. - Schéma {vu de face) représentant le morcellement d’un gros fibrôme, grâce à une double 
incision longitudinale en V de la paroi antérieure de l'utérus. 

P. c. pinces maintenant le col. - P.1, P. 2..., ?. 8, pinces appliquées successivement sur la tumeur en 1, 
2..., 8, afin d'en réduire le volume par l’ablation successive de fragments cunéiformes. 





Fig. 35. - Dernier temps de l'opération. Application des pinces, et section des ligaments larges. 
L'utérus est entièrement sorti de la vulve; la trompe et l'ovaire gauche ont été attirés au dehors. Appli- 
cation de la premiére pince qui est introduite presque verticalement de haut en bas, et saisit au dela 
des annexes la totalité du ligament large. 

U’. utérus. - QO. ovaire gauche. - 7. À. trompe gauche. - /. c. pinces maintenant le col. - Z. Z. liga- 
ment large gauche. - 2.5. pinces maintenant le sommet de l'utérus. - La situation definitive de la 
grande pince et des petites est représentée fig. 14. 


Quatre ou cinq fois seulement il nous est arrivé, par suite d’impos- 
sibilité matcrielle, d’abandonner le cul-de-sac antérieur, pour attaquer 
par le postérieur un fibröme sous-péritonéal enclave. 

Dans ces cas, nous ne pratiquons toujours que la section médiane 
partielle de l’utérus, et, au moment où le fond apparait, ce dernier se 
trouve encore relié au col, sur lequel demeurent fixées les deux pre- 
mieres pinces a griffes. 

Lorsque l’utérus est hors de la vulve, nous n’avons fait encore 
aucune hémostase. 

Nous détachons avec les doigts, s'il y a lieu, et nous attirons aussi 
bas que possible, avec des pinces à anneaux, les annexes altérées ou 
non, et nous appliquons nos pinces a mors élastiques, en commengant, 
à moins d'indication contraire, par le ligament large du côté gauche. 
Celigament étant saisi à l’aide de la main gauche, au delà des annexes, 
nous introduisons une première pince presque verticalement, une des 
branches en avant, l’autre en arrière, et nous la fermons modérément, 


de façon à nous assurer par le contact direct de ses extrémités, avec 
l'index gauche, au niveau du cul-de-sac postérieur, que rien ne lui 
échappe, et que, par contre, elle ne saisit aucun organe étranger. La 
pince est alors serrée au maximum; une seconde, plus gréle, est appli- 
quée au-dessous, pour plus de sécurité, et le ligament large sectionné 


_— Be OIF a RESTES STE 
fe = —_— 

& - —_ 

Li a SE I —_ rr 





Pry ap 


ri be 


Fig. 34. - Écarteurs vaginaux du D' E. Doyen pour l'hystérectomie vaginale : modèles de 45 millim. de 
largeur. - Légende : largeur, 45 millim.; longueur, n° 1 (en commençant par en bas), 6 cent; 
n° 5,9 cent.; n° 6, 12 cent. 


a quelques millimétres d’elle. L'autre ligament est traité de méme. Si 
la grande pince, ce qui est bien rare, n’a pu d’emblée étre appliquée 
au-dessus des annexes, on place ensuite, au dela de l’ovaire et de la 
trompe, une pince plus petite et on les réséque. 

Nous tamponnons avec une compresse stérilisée, en ayant soin 
d’adosser les lambeaux péritonéaux antérieur et postérieur. 

La grande pince est retirée au bout de quarante-huit heures, et 
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se détache aisément, grâce à l’élasticité de ses mors; la petite est 
enlevée le soir ou le lendemain matin, ainsi que la gaze, si cette 
dernière paraît sensiblement remontée vers la profondeur. L’élasticité 
des ligaments larges, qui a été mise en jeu pendant l'opération, se 
manifeste, en effet, peu à peu, et l'avantage extrême de notre procédé 
d’hemostase définitive est que nos pinces à demeure, dont l’articula- 
tion correspond au bord supérieur des ligaments larges, tandis que 
leur extrémité vient butter en s’en coiffant au niveau du péritoine 
du cul-de-sac de Douglas, ne peuvent en aucun cas venir faire saillie 
en plein péritoine au milieu des anses intestinales. 





Fig. 35. - Écarteurs vaginaux du D'E. Doyen pour l'hystérectomie vaginale : modèles de 60 millim. de 
largeur. - Zégende : largeur, 60 millim.; longueur, n* r (en commençant par le bas), 6 cent.; 
n° 2,9 cent. ; n° 3, 12 cent. 


Nous figurons ci-contre (voir fig. 34 et 35), avec l'indication de 
leurs dimensions, les écarteurs, dont nous nous servons depuis 1887. 
Ces écarteurs, au nombre de six, sont detrois longueurs différentes (6, 
g et 12 centimètres); pour chaque longucur, nous avons deux modèles : 


dans les Bulletins simplement mention de notre communication, 
sans la moindre description des instruments. Notre procédé d’hysté- 
rectomie et d’hystérotomie par section médiane a été communiqué a 
la Société médicale de Reims (19 octobre 1887) et au cinquiéme Con- 
gres frangais de Chirurgie (1891). 





Fig. 38. - Details de la pince à Fig. 5°. - Pince à hysterectomie 
hysterectomie vaginale. vaginale fermee. 


Nous insistons sur la description de nos pinces, dont le principe, 
absolument nouveau, a été appliqué depuis à presque tous les autres 
modèles de pinces hémostatiques à longs mors. Ces mors étaient autre- 
fois rigides, et, s'ils saisissaient une épaisseur de tissus quelque peu 
considérable, leurs cxtrémités s’écartaient légèrement à mesure qu'on 


engrénait la crémaillère. Les tissus situés au voisinage de l’articula- 
tion étaient ainsi étroitement serrés, tandis que ceux que devaient 
maintenir l'extrémité des mors demeuraient presque libres, pour 
s'échapper dès qu'on en avait pratiqué la section. Cet accident a occa- 
sionné la mort de plusieurs malades (Doyen, Richelot, un cas), les 
artères utérines ayant saigné dans la cavité péritonéale. 

Nous avons fait construire par Collin, pour remplacer ces modèles 
défectueux, des pinces à mors concaves et élastiques suivant leur 
longueur. La partie moyenne des mors se resserre à mesure qu'on 
rapproche les anneaux de la pince, et, lorsqu'on a atteint les derniers 
crans de la crémaillère, les mors sont au contact sur toute leur lon- 
gueur. M. Collin a construit ces instruments avec une telle perfection, 
qu'on peut y serrer aussi étroitement un mouchoir plié en quelques 
épaisseurs ou le ligament large le plus épais (Voir fig. 36, 37, 38, 39). 

La cannelure longitudinale, large et profonde, de la face interne 
des mors, doit s'arrêter à quelques millimètres de leur extrémité; elle 
a pour but de produire un écrasement plus complet des tissus, qui, 
presque entièrement sectionnés au bout de quarante-huit heures, se 
détachent d'eux-mêmes au bout de quelques jours. C’est ce détail qui 
nous fait employer les mêmes pinces pour l’hémostase définitive des 
ligaments larges, dans notre procédé d’hystérectomie totale par la 
laparotomie, les ligatures les plus serrées ne tombant que beaucoup 
plus tard. 

Les mêmes pinces nous servent pour l’hémostase temporaire des 
pédicules vasculaires, dans la laparotomie, quand il n'est pas indiqué 
de les lier immédiatement. Les petites pinces, que nous plaçons 
au-dessous des pinces cannelées, ont aussi des mors élastiques, de 
même que les longues pinces courbes qui nous servent à la fermeture 
temporaire de l'estomac et de l'intestin dans nos opérations de résec- 
tion du pylore et nos gastro-entérostomies (1). 

Les résultats que nous a donné l'hystérectomie vaginale méritent 
d’étre mentionnés et sont tout a l’avantage du manuel opératoire que 
nous avons décrit plus haut. 

Nos opérations sont au nombre de cent douze et se répartissent 


(1) Nous signalerons à ce propos trois nouvelles opérations de résection du 
pylore, avec gastro-entérostomie, ct trois nouvelles gastro-entérostomies ante 
rieures, toutes suivies de guérison, ce qui porte a huit cas, sans un seul insuccès 
(quatre pylorectomies avec gastro-cnlérostomie; quatre gastro-entérostomies 
simples), le nombre de ces opérations, faites d'après notre procédé, a notre 
clinique particuliére. 


— 436 — 


§ III. — Résumé général. 


Nous terminerons en parcourant en bloc nos résultats opératoires 
et en faisant ressortir les points originaux de notre pratique. 

Mais il nous parait intéressant de comparer d’abord notre statis- 
tique 4 celles d'autres chirurgiens, tant au point de vue du nombre de 
nos opérations annuelles que pour la proposition des insuccés. 


I. — NOMBRE D'OPÉRATIONS ANNUELLES. 


Nous avons, a cet effet, recherché dans les cliniques de M. Péan 
et les statistiques de M. Terrier le nombre de leurs opérations 
annuelles de laparotomie et d’hystérectomie. Nous avons trouvé les 
chiffres suivants. 

M. Péan a pratiqué de 1864 à 1878, c'est-à-dire en quatorze ans, 
trois cents laparotomies, soit annuellement vingt-deux ; de 1885, c'est- 
à-dire en sept ans, trois cent septante-quatre laparotomies et hystérec- 
tomies, soit annuellement cinquante-quatre. En 1885, nous relevons 
pour l’année, nonante-sept opérations; en 1886, cent vingt-sept; et 
en 1887, cent vingt-huit. 

Si nous consultons à leur tour les statistiques de M. Terrier, nous 
comptons : cinquante laparotomies et hystérectomies en 1886; cin- 
quante-une en 1887; cinquante-quatre en 1888; quatre-vingt-sept en 
1889; cent dix-huit en 1890; cent trente-neuf en 1891. 

Parmi ces chiffres, les laparotomies pour lésions de l'utérus et de 
ses annexes et les hystérectomies vaginales entrent en ligne de 
compte, dans les statistiques de M. Terrier, pour quarante-cinq cas 
(onze morts) en 1886; quarante-deux cas (onze morts) en 1887; 
quarante cas (quatre morts) en 1888; septante-quatre cas (quinze 
morts) en 1889 ; nonante-un cas (dix-sept morts) en 1890 ; et cent 
cinq cas (quartorze morts) en 1891. 

Il nous suffira, pour témoigner de l’activité de notre clinique parti- 
culière, de signaler également le nombre de nos opérations qui, depuis 
1890, s’est accru dans des proportions telles qu'en 1891, nous avons 
fait cent seize opérations de laparotomie et d'hystérectomie, compre- 
nant soixante-six laparotomies et cinquante hystérectomies. 

Le 15 septembre 1892, nous atteignions pour l’année courante, 
laparotomies et hystérectomies réunies, le chiftre de nonante-deux 
opérations, et à la fin de novembre, au moment où nous corrigions 


succès dépendant de l’opération, la seule femme que nous ayons 
perdue étant morte de broncho-pneumonie bilatérale et se trouvant 
agée de 75 ans. 

Toutes les personnes atteintes de kystes ou fibrömes de l’ovaire 
non suppurés et âgées de moins de 70 ans ont donc guéri; et si nous 
comptons les deux cas de mort après operation de kystes suppurés, 
bien que ces deux insuccés ne puissent étre mis sur le compte de 
l'intervention, les malades, dont l’une était diabétique, se trouvant 
presque mourantes lors de leur arrivée a la clinique, nous obtenons 
sur soixante-quatre cas une mortalité inférieure à celle de Lawson 
Tait, c'est-à-dire 3,1 %o. 

b) Tumeurs malignes (opérations incomplètes). — Les tumeurs de mau- 
vaise nature ont donné, sur neuf cas, 33 © d’insuccés. Ces cas ne 
prêtent guère à la discussion, les tumeurs malignes s'accompagnant 
d'un degré de cachexie bien variable et pouvant donner lieu à des 
tentatives opératoires de gravité fort différentes. 


B. — Ablations d’annexes par laparotomie. 


1° Statistiques comparatives. — Les ablations d’annexes par la laparo- 
tomie donnent une mortalité fort inégale, suivant qu'on opère de sim- 
ples ovaro-salpingites catarrhales, des kystes tubaires séreux ou 
hématiques, ou que l’on tente, au contraire, l’ablation de tumeurs 
suppurées et adhérentes à contenu très virulent. 

Les ablations d’annexes sans lésions, ou opérations de Battey (cas- 
trations proprement dites) sont sans gravité et ne donnent pas de mor- 
talité opératoire. 

Nous avons réuni, a l'exemple de la plupart des chirurgiens, les 
cas les plus divers, de telle sorte que nos totaux comportent une 
moyenne de 50°/, de cas compliqués. 

La mortalité de l'opération, ainsi envisagée en bloc, bons et mau- 
vais Cas compris, s'est montrée la suivante : 

Terrier, de 1886 à 1892, sur cent quarante-trois ablations d’annexes, 
a eu dix-huit morts, soit 12,7 o/°. 

Terrillon a communiqué en 1891, au cinquiéme Congrès frangais 
de Chirurgie sa statistique générale. I] avait opéré, depuis 1886, 
cent quarante cas avec neuf morts, soit 6,4 °/o. 

2° Statistique personnelle. -- Nous avons vu dans la premiere partie 
de ce mémoire que soixante laparotomies pour lésions des annexes 
ou hystéropexies nous avaient donné six insuccès (10%), et que, sur 
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Pozzi se montre partisan de la méthode extra-péritonéale, qui lui a 
donné 13,1 °/, d’insuccés sur seize opérations. 

Nous avons relevé, dans les statistiques de Terrier, de 1885 à 1892, 
soixante-une hystérectomies abdominales, dont une partie se trouve 
comprise dans les chiffres cités par Pozzi, et qui donnent en bloc 
trente-six guérisons et vingt-cinq morts, soit l'énorme proportion de 
41°) d’insucces; parmi les opérations, datant des trois dernières 
années (1889, 1890 et 1891), et où le mode de traitement du pédicule 
est noté, nous comptons : vingt-trois opérations à pédicule extérieur 
avec neuf morts (39 °/o) et sept avec réduction du moignon cervical, 
avec quatre morts (57 %o) (1). 

2° Statistique personnelle — a) Tumeurs malignes (opérations incomplètes). — 
Nos opérations incomplètes pour tumeurs malignes et suppurées de 
l'utérus, faites par la laparotomie, témoignent de la gravité de ces 
interventions, puisque nos cinq malades ont succombé, bien que dans 
un cas nous n’ayons fait qu’une simple exploration. 

b) Hysterectomie avec traitement extérieur du pedicule. — Trente fois, nous 
avons tenté le traitement extra-péritonéal du pédicule; une de nos 
malades, opérée in extremis pour un énorme fibròme putréfié, se trou- 
vant hors de cause, pour juger de la valeur du procédé, il nous reste : 
vingt-neuf cas, avec trois morts, soit 10,4 %o. 

Tout d’abord, sur vingt-cing opérations, nous n’avions eu qu’un 
insucces, et encore s’agissait-il d'un cas de mort par accidents cardia- 
ques, consécutifs à l'influenza, et survenus chez une femme presque 
en convalescence, lorsque, sans autre cause que la briéveté relative 
des pedicules, nous perdimes coup sur coup deux malades : notre 
statistique se trouvait de ce fait assombrie et la mortalité de l’operation 
s'était accrue de 4 °/ (vingt-cinq cas), à 10,4 °/o (vingt-neuf cas). 

c) Traitement intra-péritonéal du pédicule. — Une tentative de réduction 
du pédicule nous donna un insucces : les accidents survenus a Terrier 
vers la méme époque nous engagérent à abandonner ce procédé. 

d) Hystérectomie totale. — C'est alors que nous pratiquämes l’hysté- 
rectomie totale, dont nous avons donné plus haut le manuel opératoire. 


(1) Certains chirurgiens de Paris en étaient arrivés, dans ces derniers temps, 
a s'abstenir des opérations de fibromes par la laparotomie. Cet aveu d’impuis- 
sance devait momentanément mettre en relief les électriciens qui s’improvisè- 
rent bien vite et électrisèrent sans diagnostic, comme sans résultats, fibrömes, 
kystes de l'ovaire et cancers du péritoine, pour nous renvover des malades incu- 
rables et couvertes d’eschares ou de cicatrices. Leur pratique empirique n'a pas 
tardé à retomber dans la déconsidération et dans l'oubli. 
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Ces résultats ont été dépassés depuis, et Secheyron mentionnait en 
1889 une premiere série de vingt-cing succés consécutifs obtenus par 
Péan. Toutefois, dans les statistiques de Terrier, de 1886 à 1892, 
nous avons relevé quarante-quatre opérations d'hystérectomie vagi- 
nale, dont deux seulement pour suppurations pelviennes, avec dix 
insuccés, soit 22,7 °/o, et Bouilly sur quarante-huit cas aurait eu, 
d'après Pozzi, 28 °/o d’insucces. 

La série la plus remarquable d’hystérectomies vaginales pour 
cancer serait celle de Léopold (Pozzi, p. 413), qui ne perdit que 
quatre malades sur quatre-vingts opérations, soit 5 0/0. 

Si nous envisageons plus particulièrement l’hystérectomie pour affec- 
tions de l'utérus et des annexes autres que le cancer, nous comptons, 
dans la statistique de Richelot, cent trente-quatre opérations avec 
neuf morts (6,7 °/); sur ces cent trente-quatre cas, il ne s’agit que 
trente fois de suppurations pelviennes, avec quatre insuccès, c’est-à- 
dire 10,2 %Jo. 

Segond mentionne cent deux hystérectomies pour lésions des 
annexes, avec onze morts, soit 10,7 °/o. Sur vingt cas difficiles, 
Segond n’a laissé que onze fois les annexes. Il signale comme compli- 
cations opératoires quelques fistules vésico-vaginales qui ont guéri 
seules ou bien ont nécessité des interventions ultérieures. Dans cing 
cas il a observé, après le troisième jour, des hémorragies impor- 
tantes, qui se sont arrêtées d’elles-mêmes. 

2° Statistique personnelle. — Nos hystérectomies vaginales sont au 
nombre de cent douze, dont vingt-trois pour cancer (deux morts), vingt- 
huit pour fibrömes (un mort), et soixante-une pour lésions non néopla- 
siques (trois morts). Nous ferons remarquer à ce propos que notre 
première hystérectomie est morte d’hémorragie, par suite de l'emploi 
d'une pince défectueuse (modèle de Richelot), et que, sur les dix-huit 
premières opérations nous avons perdu trois malades, soit 16,6 °/o, 
pour avoir deux insuccès seulement sur les quarante-une suivantes 
(4,8 °)) et une sur la dernière série, qui est de cinquante-trois cas, soit 
1,88 0/o. 

Ces chiffres prouvent combien sont devenues bénignes, entre les 
mains de certains chirurgiens, les opérations encore réputées les plus 
graves, comme l’ovariotomie et l'hystérectomie abdominale ou vagi- 
nale qui peuvent donner aujourd’hui, bons et mauvais cas compris, la 
proportion remarquable de go à 98 °/o de succès. 


successive des deux valves antérieure et postérieure de l’utérus par 
tranches horizontales, ou bien l’évidement central, qui est meilleur 
au point de vue de l’hémostase. Enfin, la section médiane de l’utérus 
est préférée par M. Doyen. Soit, mais je ferai remarquer que cette 
section avait été conseillée d'abord par M. Miiller, en 1881 ». (Sem. 
méd., p. 385, 1892) (Segond). 

M. Segond ayant largement usé de son droit de parole au Congrès 
de Bruxelles, il nous était impossible, sans abuser des instants de nos 
collègues, de lui répondre immédiatement. Nous avons donc cherché 
à élucider la question, en lisant avec attention les livres de M. Péan, 
que nous avons parcourus avec beaucoup d'intérêt, et les publications 
de M. Segond, dont notre excellent collègue a bien voulu nous faire 
l'hommage. 

Nous ferons remarquer tout d'abord que nous n'avions aucune- 
ment réclamé la priorité de l’hystérectomie pour lésions suppurées 
des annexes, et que nous n'avions signalé la date de nos premières 
opérations que pour prendre le rang jusqu'alors méconnu, malgré 
notre communication du 1° avril 1891, et qui nous appartenait de 
droit, parmi les premiers partisans de ce mode d'intervention. 

La question de priorité, soulevée par l’Eminent chirurgien au profit 
de Péan, nous oblige à revenir sur les opérations de ce dernier et à 
insister sur des détails que nous ignorions il y a quelques semaines. 
Et ce n’est pas sans un profond étonnement que nous avons constaté 
que Péan n'avait fait avant 1882 aucune ablation d’annexes, pour 
n’atteindre en 1886 que le chiffre encore si restreint de dix opérations, 
toutes par la laparotomie. Nous pensions également que Péan prati- 
quait plusieurs années avant nous-méme l’hystérectomie vaginale 
pour lésions des annexes, lorsque nous nous sommes apergu, en par- 
courant ses Cliniques, que, loin d’avoir substitué de propos délibéré 
à la laparotomie la castration vaginale, il ne choisit cette voie que 
pour remédier à un insuccés complet d'une laparotomie antérieure et 
n'avait encore fait en décembre 1887 que trois opérations, pour ne 
s'attaquer que quelques mois plus tard par l’hystérectomie à des cas 
de lésions suppurées péri-utérines. A propos de sa première ablation 
de l'utérus par le vagin pour métrite douloureuse (16 fév. 1885), opé- 
ration faite chez une femme ou l’ablation des annexes, pratiquée le 
25 mars 1882 n'avait amené aucun soulagement, Péan fait remarquer 
« qu'il opera sur la demande formelle du medecin traitant, de la 
malade et de la famille »; le 8 mars 1886, il enleva un ovaire, procé- 
dant par le vagin, en respectant l’utérus. En juillet, il fit au contraire 
une laparotomie pour lésions des annexes. En novembre, il enleva de 
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volume, peu entachés d’adherences, ct prolabés, serait facile. La 
recherche de certains autres serait au contraire fort difficile et leur 
extirpation très laborieuse ; il serait peut-étre préférable, dans ces cas, 
de ne pas insister et d’attendre les résultats de l’ablation de l'utérus ». 

Et, plus loin, p. 605 : Hystérectomie vaginale dans les inflammations 
péri-utérines. « Un nouveau chapitre d’indications opératoires de 
l'hystérectomie vaginale vient de s'ouvrir : M. Péan, se trouvant en 
présence de deux malades très affaiblies, en danger de mort, et affec- 
tées de suppurations péri-utérines, a proposé et exécuté avec succès 
l'hystérectomie vaginale. L’opération était une opération de nécessité : 
il fallait conjurer par une tentative extrême une issue considérée 
comme fatale à brève échéance. Rarement des cas analogues, entraî- 
nant une opération aussi grave, se présenteront. Ce chapitre renferme 
en tout deux opérations de Péan, datant du 2 juinet du 30 aoùt 1888. 
Les annexes ont été laissees». 

Dans un appendice, Secheyron cite, comme opérations pour phleg- 
masies uterines et péri-utérines, les deux opérations du 12 et du 
20 décembre 1887, que nous avons signalées plushaut, et quiserappor- 
tent, non pas à des phlegmasies péri-utérines primitives, mais à des 
kystes ovariens multiloculaires suppurés. 

La première hystérectomie de Péan pour pelvi-péritonite suppurée 
date du 6 mars 1888 (p. 784), et se trouve ainsi de trois mois posté- 
rieure à notre première hystérectomie vaginale pour lésion suppurée 
des annexes. 

Enfin nouslisons, dans les conclusions, au chapitre : Hystérectomie 
vaginale pour phlegmasies péri-utérines : « Les phlegmasies péri- 
utérines entrainant des suppurations 4 longue durée, des accidents 
septicémiques, peuvent nécessiter une opération radicale comme 
l'hystérectomie vaginale. L'opération est alors l’ultime ressource, une 
dernière chance de succès n. 

Péan fut plus affirmatif dans sa communication à l’Académie 
(8 juillet 1890) et conseille, dans tous les cas graves de lésions inflam- 
matoires péri-utérines, de recourir d'emblée à l'hystérectomie vaginale 
(Bull. méd., p. 633 et suiv.). Nous avons vu que c’est la lecture de 
cette communication qui engagea Segond à voir opérer Péan, pour 
limiter peu apres. Nous avons vu également que tous deux ne font 
l'ablation des annexes qu’accessoirement et quand, après l’ablation de 
l'utérus, elles se présentent à la vulve. 

La question de l’ablation des annexes étant a l’ordre du jour du 
cinquième Congrès français de Chirurgie, qui s'ouvrait six mois plus 
tard, nous avons réservé nos documents pour ce Congrés. 
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que M. Péan n'a fait sa première ablation de l'utérus par le vagin que 
par nécessité, dans un cas d’insucces de l'ablation antérieure des 
annexes. 


II. — Originalité de notre procédé d’hystérectomie 
vaginale. 


Notre procédé d’hysterectomie vaginale n’est-il, comme a semble le 
croire M. Segond, qu’une double copie du procédé de Miiller (section 
longitudinale) et du procédé de Péan (morcellement). Il n’en est rien 
et, sil a pu régner dans l’esprit de M. Segond, au cours de la séance 
du Congrès de Bruxelles où il a pris à tâche de combattre l'originalité 
de ce procédé, quelque incertitude, c'est que nous n'avions pu disposer 
d’un temps suffisant (cinq minutes) pour en développer les détails. 

Afin d’eclaircir le premier point, nous avons lu en entier les deux 
premiers mémoires de Müller, et notamment le second, ou l’auteur 
fait ressortir les avantages de « la section médiane de l’utérus dans 
l’hysterectomie vaginale n. 

Müller s'exprime ainsi : 

a S'il ya de la difficulté à extraire l’utérus, on peut y obvier facile- 
ment en divisant l’utérus renversé en arrière, ou simplement attiré 
vers l'opérateur, en deux moitiés symétriques, par une incision 
verticale. Cela fait, on peut extraire facilement les deux moitiés de 
l'organe avec leur ligament respectif et lier l’un comme l’autre avec la 
même facilité ». (Eine Modification des Vaginal. Total-extirpation des 
Uterus ; in Cent. f. Gynek., p. 113, 1882). 

Outre que nous ignorions en 1887 le mémoire assez peu détaillé de 
Müller, il est aisé de voir, en se reportant a la description de notre 
procédé, que notre manière de faire est tout autre et que notre section 
de la paroi antérieure seule de l’uterus, sans hémostase préalable, 
diffère absolument de la « division de l’utérus en deux moitiés symé- 
triques », qui expose notamment à la réduction momentanée dans le 
péritoine, au cours de Vhémostase définitive du premier ligament large, d'une 
moitié de l’utérus ulcéré ou cancéreux, c'est-à-dire à l'infection de la séreuse. 
L'inutilité de la section totale de l’utérus et l’inconvénient grave que 
nous venons de signaler nous avaient frappé dès nos premières opéra- 
tions. M. Quénu n'ayant tenté la section médiane de l'utérus qu'en 
1891, c'est-à-dire quatre ans après nos premières communications à 
la Société médicale de Reims, et plusieurs mois après notre commu- 
nication au cinquième Congrès français de Chirurgie, nous protestons 


— 449 — 


contre la dénomination de « Procédé-Miiller-Ouénu », donné par 
Segond au procédé de section médiane de l'utérus. Les détails du 
procédé de Quénu sont d'ailleurs assez vagues. (B. ef M. de la Sociét, 
Chir., 4 nov. 1891, pp. 633 et suiv.) et nous ne saisissons pas bien 
pourquoi, « après avoir libéré le col, il place a l'étage inférieur des 
ligaments larges, une pince courte et solide, pour lui substituer, 
craignant d'être gêné par cet instrument, une ligature de soie ». Quénu 
coupe alors le col, non pas latéralement comme le font Péan et 
Segond, mais sur la ligne médiane, à mesure qu'il est décollé. Plus 
tard, M. Routier (Ann. de Gynéc., 1892, p. 328) déclare « qu'avec les 
deux modifications de M. Quénu : boutonniére vaginale rétro-utérine et 


hystéreclomie par section médiane, il emploie plus volontiers cette opération 
dans les cas de lésions des annexes ». 





Fig. 40. - Uterus cancéreux enlevés le 12 février 1887 (col et Fig.41. + Uterus fibrümateux etenclavé, enlevé 
corps) et le 19 mars 1887 (ool), Les pinces à pression élastique, par le vagin le x7 mai r887.- En bas, les trois pre- 
photographiées avec les pieces, ont élé construites entre ces miers fragments du corps ulérin, incisé sur la 
deux opérations {1}. ligne médiane. Au-dessus,un volumineux filbrime 


interstitiel, Enfin la masse principale, enlevée 

—  ———_— — — d'une seule pièce, Le col est totalement fendu 

(t) Les cuivres des figures 40 et gr ont été exécutés en 1887 d'avant en arrière : l'utérus n'est incisé que sur 

par la maison Arento, Leur ancienneté explique l'imperfection ui face antérieure Dimensions do la tumeur : 
des figures 40 et gr. (NM. of. AA 19 c, sur ti c, 
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Nous comprenons peu l’enthousiasme de M. Routier pour un pro- 
cédé aussi défectueux où l'hystérectomie, loin d’étre simplifiée, semble 
compliquée comme à loisir pour un mélange hybride de forcipressure 
et de ligatures. 

Nous représentons, dans les deux gravures ci-jointes (Voir fig. 40 et 
41)d’aprés des photographies faites en 1887, nos trois premières pièces 
d’hysterectomie vaginale. Ces planches témoignent que nous n’avons 
pas sensiblement changé depuis cette époque notre manière de faire. 

Nous n’en pourrions pas dire autant de Péan, qui, en 1887, n’avait 
pas encore réglé son manuel opératoire et était loin de faire méthodi- 
quement dans tous les cas la section transversale et l’ablation du col 
qu'il a préconisées plus tard. Quelques citations en donneront la 
preuve. | 

En 1889 Secheyron décrit ainsi, suivant Péan, le manuel opéra- 
toire de l’hystérectomie : 

1° Libération du col des insertions vaginales... « C'est le moment 
de l'opération où les pinces hémostatiques sont le plus nécessaires, 
car, avant de poursuivre l'opération, il faut obtenir une hémostase 
complète »; 

2° Section du col et de l'utérus jusqu’au niveau de la tumeur ; 

30 Morcellement de la tumeur, suivi ou non de l'énucléation d'une 
de ses parties ; 

4° Excision et suture des lèvres du col. (Cette excision n’est men- 
tionnée que dans le titre du paragraphe.) 

Pour ce qui concerne l'hystérectomie totale, Péan préconise 
(Secheyron, 1889, et Clin., t. VII, 1890) le pincement préventif des 
ligaments larges, tout d’abord à leur base, afin d’en détacher latérale- 
ment l'utérus, et plus tard (fig. 20, Secheyron), le pincement de leur 
partie supérieure au cours de la bascule de l'utérus, dont l'extraction 
n'est faite qu’à l’aide de la section totale de ces Jigaments. Dans cer- 
tains cas, le morcellement est indiqué; il se fait, ajoute Secheyron, 
comme dans l’hystérectomie. Péan recommande encore le cautère, et 
conseille « d’en avoir trois à sa disposition ». 

Dans sa communication à l'Académie (juillet 1890, Bull. méd., 
p. 633), Péan recommande de nouveau le morcellement, mais néglige 
d’en donner le manuel opératoire, que nous trouvons ainsi décrit 
pour la première fois d’une façon méthodique dans un numéro ulté- 
rieur (Bull. méd., p. 817) : 

1° Abaissement et dissection du col; 

2° Hémostase des ligaments larges au moyen de pinces; 

30 Ablation du col; 
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ou. sur l’autre, afin de pouvoir les reconnaître, quand il s'agit de les 
enlever, témoignent à elle seule de l’infériorité de ce procédé. 
Nous pensons donc que, sans avoir besoin de faire remarquer à 
nouveau pour ce qui concerne Péan que nous n’avons pu imiter en 
1887 un procédé qui n’a été réglé dans ses grandes lignes qu’en 1890, 
les particularités les plus saillantes de notre procédé d'hystérectomie 
vaginale, telles que : 

1° L’absence de toute hémostase préventive; 

2° L’extraction de l'utérus à l’aide de la section longitudinale simple 
ou en V de sa paroi antérieure; 

3° Notre méthode spéciale de forcipressure en masse des ligaments 
larges, lui assureront cette originalité sans conteste, que M. Segond 
lui-méme a bien voulu concéder a notre procédé d’hysterectomie 
totale par la laparotomie. 


111. — Durée de l’operation. 


Nous répondrons enfin à la dernière des objections de notre 
excellent collègue, M. Segond, qui pense que l'on doit assigner plus de 
vingt minutes en moyenne aux opérations de morcellement. 

Nous avons noté dans ce but, la durée de douze hystérectomies 
vaginales, toutes avec ablation complete des annexes. 

Plusieurs cas étaient simples; d’autres fois il existait de nombreuses 
adhérences et des poches tubaires purulentes atteignant chez une 
malade le volume du poing ou des tumeurs volumineuses. Une seule 
de ces opérations a duré quarante minutes. Il s'agissait d’un utérus 
de 19 centimètres de hauteur sur 13 de largeur. La cavité utérine 
était petite; tous les fibrémes étaient interstitiels et saillants sous le 
péritoine. Plusieurs de ces derniers surmontaient la masse totale 
sous forme de cornes latérales et n’ont franchi qu'avec peine la limite 
supérieure du petit bassin. Grâce à une série de sections en V, faites 
non pas au centre de la tumeur, mais sur sa face antérieure, puis sur 
un volumineux fibrôme postérieur, nous avons enlevé toute la masse, 
de telle sorte que le dernier fragment, composé du fond de l'utérus 
et de ses parties latérales, y compris le col, pesait à lui seul 
670 grammes. Deux autres opérations, très compliquées et qui 
exigèrent des manœuvres prudentes, ont duré vingt minutes, deux 
autres de quinze, et les sept dernières huit, sept, six et même cinq 
minutes. Nous citerons notamment parmi les opérations de huit 


doit par conséquent féliciter notre confrére de Reims de son heureuse 
et très précoce initiative, mais je ne crois pas que l’extrait de baptéme 
de l’operation de Péan puisse réclamer, de ce chef, la moindre modi- 
fication. Que M. Doyen ait pratiqué la premiere hysterectomie vagi- 
nale pour guérir une suppuration pelvienne, ce n’est que justice de 
le retenir. Par contre, il me semble que ses revendications sont trop 
tardives pour lui valoir un droit de paternité quelconque sur la 
méthode elle-même. Celle-ci est bien l'œuvre exclusive de Péan, et 
j'estime qu'il n'y a plus à revenir sur ce point. 

Dans le même ordre d'idées, M. Doyen fait observer qu'il a pra- 
tiqué la section médiane dite de Quénu-Miiller, bien avant ces deux 
chirurgiens. Cette priorité lui revient en effet, mais vis-à-vis de Quénu 
seulement, attendu que Müller a préconisé la section médiane pour 
l’ablation des utérus cancéreux des 1880 (1). Le fait a d’ailleurs peu 
d'importance. Mais voici qui mérite plus sérieuse rectification : 
M. Doyen nous a mis sous les yeux des planches qui représentent, 
dit-il, son procédé opératoire pour le morcellement des fibrômes avec 
hystérectomie. Or, sauf la régularité géométrique des fragments résé- 
qués, c'est exactement le morcellement tel que Péan l'a préconisé 
depuis plusieurs années et tel que je le pratique moi-même. M. Doyen 
reconnaitra donc que son nom ne peut servir à désigner le procédé 
en question. 

Ce procédé, ou mieux, cette manœuvre opératoire imaginée par 
Péan, est celle que je désigne sous le nom d’évidement central conoïde 
sans hémostase latérale préalable, et je vous demande la permission de 
vous la décrire en peu de mots. Vous reconnaîtrez ainsi le bien-fondé 
de mes objections, et, de mon côté, je trouverai l’occasion de vous sou- 
mettre deux instruments que je crois très utiles pour mener à bien le 
morcellement par évidement conoïde en cas de fibrômes pelviens. 

Ainsi que je l'ai dit hier, dans mon rapport sur les suppurations 
pelviennes, l’ablation des gros fibrömes par voie vaginale avec hysté- 
rectomie est, à mes yeux, comme à ceux de M.Doyen, une opération 
merveilleuse qui permet de s'attaquer avec succès à toute masse 
fibreuse intra ou extra-utérine dont les limites supérieures ne dépas- 
sent pas le niveau de l'ombilic. Les conditions locales de l'intervention 
sont donc très variables, suivant les cas particuliers, et, pour sché- 
matiser la description des manœuvres qui doivent répondre à toutes 
les éventualités, j'ai coutume d'admettre ici trois variétés de cas. 


(1) MULLER, Ueber Extirpatio Uteri vaginalis (Deutsch. Med. Woch., 1881, 
n° 10 et 11). 
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de la coque utérine, on l’attire à soi pour l’attaquer par sa face péri- 
tonéale avec un bistouri courbe à long manche, qui creuse en pleine 
matrice un premier cöne de tissu utérin. Avant de sectionner le 
sommet de ce cöne, on place sur le bord péritonéal de la cavité 
conique résultant de l’evidement une pince a abaissement, sorte 
d’amarre provisoire qui permet d’eviter la fuite de l'utérus au moment 
où la résection du premier cône d’évidement est achevée. Cette même 
pince devient ensuite un agent de traction pour abaisser une nouvelle 
zone de tissu utérin que l'on traite suivant les mêmes principes et 
l'évidement se continue de la sorte, par résections successives d’une 
série de cônes taillés à l’aide du bistouri courbe, sans qu'il soit jamais 
nécessaire d'assurer l’hémostase de la zone utérine que l’on sculpte 
par une forcipressure latérale qui d’ailleurs serait impraticable dans 
Je cas particulier. Si l'opérateur a le soin de rester à peu près sur la 
ligne médiane et de ne pas interrompre la continuité de ses tractions 
sur l'utérus, celui-ci s'enfonçant comme un coin vers la vulve, fait 
lui-même son hémostase par compression, et la fait si bien, qu'il ne 
s'écoule pas une goutte de sang. 

Au cours de cet évidement conoïde du tissu utérin, il va de soi que 
le chirurgien morcelle à part ou cueille par traction simple les 
fibrômes qu'il rencontre sur sa route, et peu à peu l'utérus évidé 
descend sous la traction des pinces, pour se laisser finalement extraire 
en totalité. Ici pas de règles absolue ; le seul point important c’est de 
terminer vite en assurant solidement l’hémostase par la forcipressure 
des ligaments larges. Celle-ci peut être faite de bas en haut, mais il 
est préférable de la faire de haut en bas, et rien n'est plus simple, car 
d'habitude, l'utérus bascule en avant de telle façon que le fond de 
J'organe vient apparaître à la vulve avec le bord supérieur des liga- 
ments larges. Le placement des pinces longuettes se fait donc sous 
les yeux et sous les doigts de l'opérateur. Tel est le manuel de l’hys- 
térectomie par évidement conoïde en cas de fibrômes utérins et, sauf 
quelques variantes sans grande importance, vous voyez que M. Doyen 
procède absolument de la même manière. 

Il est cependant un point sur lequel nous sommes en complet désac- 
cord, je veux parler de la durée de l'opération. Je crois, en effet, que, 
sous peine de déceptions grandes, il ne faudrait pas, même dans les 
cas les plus simples, évaluer à vingt minutes la durée moyenne d’une 
intervention de cette nature. Pour mon compte, j'ai mis souvent plus 
d’une heure pour terminer, et si l'opération peut, à la vérité, se faire 
assez vite en cas de fibrôme volumineux mais unique, il faut bien 
savoir que l'ablation d’un utérus bourré de petits fibrömes peut exiger 


VARICOCELE DE L’OVAIRE 


par M. Petit (Paris). 


A côté de l'inflammation proprement dite il faut, aujourd’hui, 
comme par le passé, tenir grand compte, en gynécologie, de certains 
états morbides dénommés, par le bon sens clinique, congestions, 
engorgements, pseudo-inflammations, et qui ont leurs causes dans 
des modifications d’ordre purement nutritif. 

La congestion pelvienne, en particulier, ne fait pas que préparer, 
raviver ou entretenir l'inflammation. Elle a aussi son existence 
propre : passagère, elle se traduit à l’occasion de fatigues, d'abus de 
coït et particulièrement au moment de la menstruation, par une 
sensation de pesanteur dans le petit bassin, de la sensibilité de la 
région ovarienne; permanente, elle devient analogue au varicocèle 
chez l'homme et prend une importance que je crois à peine soupcon- 
née. 

Signalé par Richet, étudié par son élève Devalz, en dehors de la 
gravidité et surtout au point de vue de l'hématocèle, par Budin dans 
sa thèse sur les varices de la grossesse, le varicocèle féminin a été 
l'objet, en 1888, de deux mémoires importants et en partie contradic- 
toires de Coe et de Dudley. L'état microscopique des plexus veineux 
a été bien présenté par Devalz dés 1858, mais je crois avoir été le 
premier à donner, l'année dernière, devant la Société obstétricale et 
gynécologique de Paris, la description nette et précise des modifica- 
tions produites dans les ovaires. Cette description a été reproduite 
avec des considérations nouvelles, au point de vue clinique, dans la 
thése de Roussan (1892). 

Permettez-moi de choisir, entre mes observations, le cas suivant, 
assurément assez rare, mais très démonstratif, attendu qu'il s’agit de 
lesions initiales dans lesquelles il est impossible de faire intervenir 
Yinflammation. 

Il s'agit d'une dame âgée de 32 ans, et chez laquelle cinq grossesses 
à terme, assez rapprochées, pouvaient seules donner la raison de 
l'affection en cause, caractérisée surtout au point de vue symptoma- 
tique par des métrorrhagies graves et rebelles aux traitements utérins. 
M. Pozzi ayant laparotomisé cette femme devant moi, voulut bien me 
confier l’examen de ses annexes. 

Les deux ovaires, d’aspect blanchatre et comme lavé, rénitents sous 
le doigt, un peu plus gros que des ceufs de poule dont ils affectaient 


HEMORRAGIES DE LA VESSIE, CONSECUTIVES A LOPERATION DE LA 
FISTULE VESICO-VAGINALE 


par M. Ziembicki (Autriche-Lemberg). 


Conclusions. — 1° Les hémorragies de la vessie, consécutives a l’opéra- 
tion de la fistule vésico-vaginale, arrivent de la fin du deuxième au cin- 
quiéme jour. Elles peuvent déterminer la mort des malades par 
suite de l’an&mie suraiguè; 

2° Les moyens palliatifs et médicaux sont insuffisants pour les 
maîtriser. Le broiement et l’aspiration constituent une méthode 
illusoire ; 

3° Contrairement à l'avis de Hégar et de Kaltenbach et de Pozzi, 
elles ne sont pas généralement d'origine artérielle, mais proviennent 
des plexus veineux; 

4° La cause prédisposante réside dans les phlebectasies consécu- 
tives à la grossesse; 

5° La cause directement efficiante paraît due à la section des veines 
par l’anse du fil de suture métallique; 

6° On ne peut pas admettre, comme le veulent Hégar et Pozzi, que 
ces hémorragies soient toujours imputables aux chirurgiens et 4 une 
faute de technique opératoire ; 

7° La taille hypogastrique faite à temps arréte l'hémorragie en faisant 
passer la vessie de l’état de contraction continuelle à l’état de rétraction 
et de repos. Elle est donc au premier chef hémostatique. 

En deuxième lieu, elle peut assurer la première intention de l’ope- 
ration plastique faite par le vagin et éviter un échec imminent. 


HYPERTROPHIE DE L’ UTERUS 
PROVOQUEE PAR LE TRAITEMENT DE DUMONTPALLIER. — HYSTERECTOMIE 


par M. Vuillet (Genève). 


La piece que je vous présente provient d’une malade qui s'est 
adressée à moi au printemps de 1891. Elle souffrait d’hémorragies 
utérines qui duraient depuis de longues années. Je lui fis, le 
30 juin 1891, un curettage utérin. Les débris furent envoyés au 
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moulage qui se prête trés bien à l'étude histologique du néoplasme et 
de déterminer l’occlusion du col qui rend plus facile l’asepsie du 
champ opératoire. On pourra donc y avoir recours, tout en se tenant 
prêt si l’organe augmente de volume, à pratiquer l’hysterectomie 
avant que ses dimensions ne permettent plus l’extirpation par les voies 
naturelles. 

D'autre part il est permis de se demander quel cas nous devons 
faire de l'examen microscopique. Il n’est pas probable que l’affection 
fut bénigne en juin et maligne en octobre. 

Aussi de notre cas, comme de beaucoup d’autres, et en particulier 
de deux cas de Wieder — le premier où l’examen microscopique con- 
cluait au carcinöme et où l’utérus extirpé ne présentait aucune trace 
de tumeur maligne; le deuxiéme où l’histologiste avait diagnostiqué 
un adénome bénin, tandis qu’aprés l’ablation on reconnaissait un car- 
cinöme du corps de l’utérus — de ces cas, dis-je, nous sommes auto- 
rise à conclure, que l'examen microscopique n'offre pas un degré de 
certitude, tel qu’il puisse entraîner notre décision. 


MYÔME POLYPOIDE DU COL. — ACCOUCHEMENT NORMAL 
PAR ISSUE PREALABLE DU MYOME HORS DU VAGIN 
PROLAPSUS CONSECUTIF DE LA TUMEUR. — OPERATION. — GUERISON 


par M. le Dr J. Toison (Douai) 


Les myômes primitifs ou consécutifs du col uterin dans leurs 
rapports avec l’accouchement ont fourni déja le sujet de plusieurs 
travaux importants parmi lesquels je ne citerai que le mémoire de 
M. Chalazian et la thèse récente de V. Sieberg (1) faite sous l'inspi- 
ration du professeur Ahlfeld. 

Sans vouloir ici prendre prétexte d'une observation pour donner 
sur le méme sujet un mémoire détaillé, il ne me semble pas sans 
intérét de soumettre au Congrés de Gynécologie le fait suivant qui a 
présenté différentes particularités. Je me bornerai à les mettre en 
évidence, sous forme de conclusion, aprés avoir résumé l’observation 
elle-méme. 


(1) V. SIEBERG, Beiträge zur Statistik der Cervixmyome Inaug. Dissert. 
Marburg 1891. 


Aprés avoir disposé convenablement la malade et pratiqué une 
toilette antiseptique locale avec une solution phéniquée chaude, la 
tumeur est attirée au dehors complétement, afin de pouvoir atteindre 
le pédicule. 

La traction n’est que modérément douloureuse pour la femme qui 
n'est pas chloroformée d'ailleurs. La tumeur apparait dans son 
ensemble du volume du poing, assez franchement piriforme. 





Myome polvpoide du col. 


Aussitöt sortie la tumeur se colore en rouge intense, se congestionne 
visiblement, devient turgescente et présente à sa surface une hémor- 
ragie assez abondante. On peut expliquer facilement cette hémorragie 
par la congestion violente et constatée d’ailleurs de visu du néoplasme. 

Cette congestion elle-méme doit étre attribuée au fait de la traction 
de la tumeur, laquelle traction étire, diminue le calibre des veines et 
réduit ainsi la quantité du sang sortant de la tumeur, tandis que les 
artéres plus résistantes, avec leur tension sanguine plus élevée, appor- 
‘ tent toujours la même quantité normale de sang dans la tumeur. En 
somme le mécanisme hémorragique est ici le méme que celui qui 
determine l’'hémorragie dans le cas de torsion du pédicule des kystes 
et des tumeurs. D'ailleurs l’opération met rapidement fin à l’hémor- 
ragie. 
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CÆSAREAN SECTION 


By Murdoch Cameron (Glasgow). 


The process of labour in the vast majority of cases in all countries 
is natural and free from danger, but still there exists a very large 
number of women to whom labour at full term would mean certain 
death, were it not that it is a recognised rule in miwifery that no 
woman should be allowed to die undelivered, without some attempt 
being made to save her even at the expense of her child. 

Insuch circumstances the removal of the child by sectionis of great 
antiquity, and there can be no doubt but that it was undertaken 
long before the time stated by writers on this subject. 

The Thalmud contains minuten accounts of this operation and in 
the Mischnajoth composed about the year 140 mention is made 
of it. In fact it is precisely stated therein that « ina case of twins, 
neither the first child which shall be brought into the world bij cut- 
ting the abdomen nor the second can receive the rights of primo- 
geniture either in regard to the office of priest or the succession of 
property ». 

It is quite probable that Cesarean Section had been discontinued 
on account of the unfortunate results following its performance, yet it 
was still made compulsory in deceased pregnant women. Numa 
Pompilius had enacted a law which compelled medical men to open 
pregnant women after death. A similar law existed in Venice where 
medical men were even punished unless they used the same precau- 
tions in operating on the dead as on the living, whilst in 1749 the 
king of Sicily punished those with death who omitted the operation 
in like circumstances. 

In fact few subjects in midwfery have given rise to so much 
discussion and even bitter feeling as this operation which I now aek 
you to consider. 

In Great Britain the profession till recently was in favour of 
Craniotomy but within recent years the voice of the leading obste- 
tricians is almost entirely for Cesarean section, and this opinion has 
in a further degree stimulated general practitioners to a closer and 
more careful examination of patients in whom pelvic deformity is 
suspected. 

On the continent however Cesarean section has from time to time 
found warm advocates, and Rousset did much to revive the operation 
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onset of labour and have the os uteri slightly dilated as you then are 
more likely to have energetic contraction of the uterus and free 
drainage for the lochia. When the patient is seen early enough, 


she should be prepared by attention to diet and bowels. 

In any case an enema should be given, the bladder emptied and 
the vagina douched immediately before operation. 

In earlier times the abdominal incision was made in four deffirent 
ways, viz lateral, transverse, diagonal, and in the linea alba. The 
last method is that now adopted and is done as in ovariotomy. 

It may extend about five or six inches and will vary in position 
according to the distension of the abdomen, thus, if the abdomen takes 
the form as seen in fig. I. Being either pendulous or not sufficiently 


Fig. I. Fig. I. 


distended, the incision must of necessity extend more er-less above 
the umbilicus, as from x to x in figure, whereas if it be as in fig. II 
sufficient space may be got without extending the incision beyond 
the umbilicus, as from x to x. Opening the uterus. Various methods 
of opening the uterus are recommended in order to free Cesarean 
Section from the danger of hemorrhage which may have its origin 
in the uterine incision, the presence of the placenta in the line of the 
incision or from uterine inertia. 

Several of these methods are either injurious or attended with 
danger, as for instance the application of an elastic band around the 
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a blunt pointed bistoury sufficiently to permit extraction of the foetus 
(fig. IV.) 

Previously I have urged the great necessity of seeing that the 
uterus is in the middle line and not twisted on its axis. This is 
important and can easily be ascertained by observing the position of 
the Fallopian tubes, one of which will be found more or less in front 
if this twisting exists. Even when the placenta intervenes, this 
method of pressure is beneficial, not only in preventing bleeding, but 
also in permitting us to observe the placental tissue which is 
recognised from its darker colour. 

Should the placenta intervene you may either cut right through it, 
or as I havealso done, separate it with the finger in the median line 
whilst extending the incision, and then pass the hand towards the 
margin of the placenta till the membranes are reached. 

These are then perforated and the childs head turned out with the 
fingers. Should the feet present at the incision they may be seized 
and the child extracted without delay. Ifthe shoulder presents a hand 
should be firmly pressed upon it to prevent its expulsion. 

The placenta should never be separated and extracted before the 
child as recommended by some writers, as any diminution in the 
contents of the uterus permits contraction and so complicates the 
extraction of the child and necessitates an enlargement of the 
incision to prevent laceration usually of the lower angle of the 
wound. Besides, in the after removal of the placenta, the membranes 
are more effectually removed, a point never to be overlooked. 

Likewise the uterus is only to be everted after the birth of the 


N 


Fig. V. — Grasping the Uterine Wound. 





child, the abdominal cavity being protected by large warm flat 
sponges placed behind and around the organ. 

It is quite unnecessary to avoid the middle line as recommended 
by some authors in cases where the position of the placenta is 
supposed to be in front, as by the above method little bleeding 
should occur. 
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Atno point in the operation can the assistant be more serviceable 
than after the removal of the placenta, as it is when the uterus is 
entirely empty that you are most likely to have serious bleeding. Very 
little bleeding will take place from the wound if the uterus is 
immediately seized by the operator and held until the assistant has 
securely grasped it with the lips of the wound everted as in fig. V. 





Fig. VI. — Uterine Sutures. 


With a firm grasp the assistant almost entirely prevents bleeding 
from the wound, whilst the antiseptic n° 4 silk sutures are being 
introduced. (fig. VI.) 

These vary from seven to ten in number and should embracenearly 
the whole thickness of the uterine wall. Before tying them the cut 
edges should be brought together, and the entire uterus rolled in a 
large warm flat sponge should be steadily and firmly compressed with 
both hands, as this ensures contraction. 

After the sutures have been tied and cut the uterus is again 
wrapped in a large flat sponge and compressed as before. In no case 
has the uterus failed to respond to this method. 

Should any oozing appear at the needle punctures slight pressure 
with a warm sponge should be applied for a few seconds. 

The performance of hysterectomy for bleeding is bad treatment as 
the uterus always responds freely to pressure with a warm sponge. 
Several authors advise the introduction of pledgets of Iodoforme gauze, 
tents, drainage tubes etc. As a preventive against post-partum 
hemorrhage « nothing could be worse ». Of course it is the proceedure 
of a surgeon, but everyone who has practised midwifery knows that 
the presence even of a clot in the uterus may lead to serious 
hemorrahage. Such bodies if not expelled would induce bleeding, 
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distension of the uterus and bursting of the incision with speedy 
death of the patient. 

This is no mere theory, but is what has actually taken place where 
these means have been tried therefore the less the parts are inter- 
fered with the better. 

Before replacing the uterus in the abdomen it may be desirable to 
ligature the Follopian tubes with antiseptic silk in order to prevent 
future pregnancy. This proceedure is effective and leads to no com- 
plication nor bad result. Neither is menstruation interfered with. 
The uterus having been replaced the cavity is cleaned, and the 
external wound in the parietes closed and dressed in the ordinary 
manner. 

The diet for the first two days consists of sips of warm barley 
water in increasing quantities, after which gruel or milk is given. 

For a few nights halfa grain morphine suppository is given. The 
urine is drawn off every six hours or so for two days and on the 
fourth day a small enema of glycerine and soapy water is admi- 
nistered. 

The bowels having been moved, the patient is allowed chicken 
soup, beef tea, etc. and the child is put to the breast upon the appea- 
rance of milk. 

In conclusion I have again to urge that Ceesarean Section should 
be made the operation of choice and not resorted to after every 
other means have failed. 


PERITONITE TUBERCULEUSE GUERIE PAR LA LAPAROTOMIE DEPUIS 
QUATRE ANS 


par M. Paul Vallin (Lille). 


Le traitement opératoire de la péritonite tuberculeuse est, pour 
ainsi dire, nédu hasard. En 1861, Spencer Wells croit opérer un 
kyste, tombe sur une péritonite tuberculeuse ; son opérée guérit à son 
grand étonnement, et, si je ne me trompe, vit encore aujourd'hui. 
C’est 4 un cas semblable que je veux faire allusion dans cette com- 
munication; et, bien que les exemples de ce genre ne soient plus a 
compter, je crois pourtant cette observation digne de quelque intérét. 
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qui respire la vigueur et la santé. Grande et forte, bien plantée, les 
joues colorées, le regard vif; elle ne se plaint d'aucun malaise, 
d'aucun désordre, d'aucune douleur. N'était le volume de son ventre, 
qui la préoccupe depuis qu'on lui a dit qu'elle n’était pas enceinte, et 
qui la gêne par son développement, rien ne pourrait faire croire à 
cette femme qu'elle porte une affection sérieuse, et jusqu’aujourd’hui 
elle s’est acquittée de tous les devoirs de son ménage. 

Le ventre est énorme, globuleux, parfaitement symétrique. La 
peau est lisse, tendue, sillonnée de quelques veines bleuâtres et cri- 
blée de vergetures. La cicatrice ombilicale et déplissée. Le ventre 
mesure ım 32 à la taille. On découvre sur le côté gauche, sur le milieu 
de la ligne qui réunit l'épine iliaque antéro-supérieure à l’ombilic, 
la trace de la ponction qui a été faite, il y a une huitaine. Le liquide, 
comme je l’ai déjà dit, s'est reproduit avec une telle rapidité que la 
peau est absolument surdistendue et oppose un véritable obstacle à la 
palpation des parties profondes. La fluctuation est des plus nettes, ni cris 
intestinaux, ni frottements, ni douleurs d'aucune sorte. 

A la Percussion, la matité remonte jusqu'au voisinage de l’appendice 
xiphoïde :on ne trouve de sonorité que tout à fait sur le pourtour dela 
cage thoracique, et en arrière dans les flancs. Les diverses positions 
qu'on fait prendre à la malade, ne modifient guère la répartition des 
zones de matité et de sonorité, qu'on fasse coucher la malade sur 
un côté ou l’autre, ou qu'on la fasse asseoir. 

Au toucher l'utérus peu accessible est légèrement élevé, mobile, non 
dévié. Rien dans les culs-de-sac qui soit appréciable. 

J'avoue que nous ne songeons même pas, vis-à-vis de cette absence 
de tous symplômes généraux : amaigrissement, fièvre hectique, toux, 
diarrhée, vomissements, et en présence des signes physiques donnés 
par l'examen, à la possibilité d'une autre affection qu'un kyste de 
l'ovaire, et qu’un kyste de l'ovaire simple, sans adhérences. 

Nous l’operons le 28 juillet 1888, avec le concours de son médecin 
et de deux de nos collègues : 

Une incision de 8centimètres est faite à la peau sur la ligne médiane, 
aboutissant à trois travers de duigts de la symphyse pubienne; et, 
après division successive des divers plans jusqu’à la graisse sous-péri- 
tonéale, nous arrivons sur une membrane épaisse, terne, parcourue, 
sillonnée de nombreux vaisseaux, veines surtout, d’un aspect, en un 
mot, qui nous donne immédiatement à réfléchir. Ce n’est pas là 
évidemment un péritoine normal. Nous cherchons à ce moment, 
en la soulevant à l’aide d’une pince, à faire une petite ouverture à la 
séreuse ; mais celle-ci, était épaissie, et après division de plusieurs cou- 
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qui s’est refusée à nous accompagner : elle se remarie au commence- 
ment de la semaine prochaine. 

Nous joignons à la suite de cette observation l'examen microsco- 
pique, pratiqué par M. le professeur Augier, sur deux fragments du 
péritoine que nous avons enlevés de chaque côté de l'ouverture péri- 
tonéale. 


EXAMEN DE FRAGMENTS DE PERITOINE PROVENANT D'UNE OPERATION 


pratiquée par M. Paul Vallin (Lille). 


L’examen microscopique des coupes pratiqué aprés durcissement 
dans l’alcool donne les résultats suivants : 

On trouve dans l'épaisseur du tissu sectionné une couche presque 
continue de nodules tuberculeux arrondis ou ovoides. Ils ont pour la 
plupart à la périphérie une capsule mince, presque continue, formée 
de tissu conjonctif. A l'intérieur de cette zone, se trouve un amas de 
cellules epithelioides dans les interstices desquelles il y a grand 
nombre de leucocytes 4 noyaux bourgeonnants et irréguliers. Enfin, 
il est facile de constater, soit au centre, soit ala périphérie des nodules, 
la présence de cellules géantes. En certains points, il y a plusieurs de ces 
cellules au sein des nodules. Elles sont quelquefois séparées 
par une bordure nette des cellules épithélioides voisines. Malgré les 
prolongements dont ces cellules sont munies a leur périphérie, elles 
se détachent assez facilement en laissant un vide à leur place, ce qui 
provient d’un accident de préparation. La surface externe de la coupe, 
c'est-à-dire celle qui fait face à la cavité péritonéale, ne contient 
qu’un nombre trés limité de nodules tuberculeux. Dans ce point, le 
péritoine est formé par une couche épaisse de tissu conjonctif en voie 
d'organisation fibreuse. Quelques tubercules seulement affleurent 
la surface et paraissent sur le point d’y vider leur contenu. 

Enfin, la partie la plus superficielle de la membrane est revétue 
d’une couche assez mince de fibrine filamenteuse ou granuleuse, 
mélangée de cellules migratiles. 

Dans toute l'épaisseur de la coupe on constate en assez grand 
nombre des vaisseaux, artérioles, veinules ou capillaires, et sur beau- 
coup de points ces vaisseaux sont entourés d’un véritable manchon 
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d'éléments embryonnaires. Il faut remarquer que, sur aucune des coupes, 
examinées au microscope, on ne constate l'existense de la dégénérescence caséeuse 
habituelle; les nodules tuberculeux ressemblent complètement à ceux 
qu'on observe sur les coupes de lignes, soit de la peau, soit des 
muqueuses. 

Enfin, nous noterons la tendance manifeste à l'évolution fibreuse 
qui se constate au pourtour de tous les nodules turberculeux. 


De cette observation nous concluons que : 

1° La forme ascitique de la péritonite tuberculeuse offre en certaines 
circonstances des difficultés diagnostiques insurmontables ; 

2° Cette observation est une preuve de plus, et tout aussi inexpli- 
cable que les autres observations semblables citées en grand nombre, 
de la guérison de la péritonite tuberculeuse par l’incision péritonéale ; 

3° Elle va à l'encontre de la pensée de ceux qui croyaient que la 
forme ascitique répondait à la tuberculose péritonéale primitive; 

4° Elle paraît bien démontrer la réalité de la contagion de la tuber- 
culose par les rapports sexuels. 


CHIRURGIE ABDOMINALE CHEZ LES ENFANTS. - PÉRITONITE TUBERCULEUSE. 
NÉPHRECTOMIE 


par M. Hendrix (Bruxelles). 


La communication que j'ai l'honneur de vous faire est une présen- 
tation de malades. Ce sont trois cas de chirurgie abdominale chez les 
petits enfants, et c'est dans le jeune äge de mes opérés que réside l'intérêt 
de mes observations. Les deux premiers de mes malades sont des cas 
de péritonite tuberculeuse, traités et guéris par la laparotomie pure et 
simple. Je n’ai pas à vous rappeler ici l’histoire et l'efficacité de cette 
singulière méthode de traitement, qui a déjà fait ses preuves, et si Je 
vous présente ces cas, ce n’est pas tant pour répéter une démonstra- 
tion déjà faite, que pour montrer que nous avons dans l'enfance un 
champ fécond d'observations et d’expérimentation sur cet important 
sujet. 

Le premier de ces enfants est une petite fille de 5 ans, opérée il y a 
deux ans et demi. J'avais affaire ici à une péritonite adhésive; la 
cavité péritonéale avait disparu, remplacée par des adhérences laches, 
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dans lesquelles fourmillaient des tumeurs d’aspect fibreux, dont le 
volume variait entre celui d’une noisette et celui d’une noix. Laparo- 
tomie pure et simple, sans lavage, sans énucléation d’aucune sorte. 
Succés opératoire immédiat, suivi d’une sorte de résurrection 
de l'enfant. Actuellement, deux ans et demi après l'intervention, 
l'enfant présente l'aspect d'un enfant bien portant de son âge, et les 
symptömes abdominaux, tant subjectifs qu’objectifs, ont absolument 
disparu. 

Le second de ces enfants est un petit garçon de 2 ans, opéré il ya 
cing mois seulement. Ici la péritonite était de forme ascitique. Le 
péritoine pariétal était très épais, mesurant environ I centimètre 
d'épaisseur. Le péritoine viscéral était épaissi, les anses intestinales 
tuméfiées, d'aspect charnu, framboisé, très vasculaire, adhéraient 
lâchement entre elles. Le péritoine était criblé littéralement de 
tubercules dont le volume variait à l'infini, depuis la granulation 
microscopique jusqu'à des tumeurs d’aspect fibreux du volume d'une 
lentille. Même traitement, même résultat. Bien qu'il soit convenu 
qu'on attendra deux ans avant de tenir la guérison pour définitive, j'ai 
vu chez cet enfant une telle transformation de l'état général, une 
disparition si complète des signes de la péritonite, que j'ose croire 
fermement à la stabilité du succès (1). 

J'ai opéré, il y a cinq mois, un troisième enfant âgé de onze mois. 
Péritonite adhésive, péritoine parsemé de tubercules caséeux. Succès 
opératoire. Amélioration notable de l’état général. Mort au bout de 
quatre mois de broncho-pneumonie intercurrente. Je dois reconnaître 
qu'ayant examiné l'enfant sous le chloroforme un mois avant sa mort, 
jai constaté que les tumeurs caséeuses existaient encore. 

Chez les deux derniers de ces opérés, j'ai pu établir, par l'examen 
histologique et microbiologique, ainsi que par l’inoculation aux 
animaux, la réalité de l'infection tuberculeuse du péritoine. Je dois à 
la vérité de dire que dans le premier cas je n'ai pas fait cette preuve. 
Mais quoiqu'on ait mis en doute, dans ces derniers temps (Henoch), 
la nature tuberculeuse de cette forme fibreuse de péritonite, je crois 
cependant, étant données la cachexie de l'enfant et l’hérédité certaine, 
pouvoir l’admettre dans mon cas. Quoi qu'il en soit, il démontre, 
comme le cas de Henoch, que la laparotomie peut guérir aussi bien 


(1) Depuis la présente communication, dix mois se sont écoulés et les deux 
enfants, qui en font l'objet, continuent à présenter les signes d’une parfaite 
santé. 
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la péritonite simple que la tuberculeuse, et c’est peut-étre la un indice 
capable de mettre sur la voie dans la recherche du mystére qui régne 
encore sur cette étrange thérapeutique. 

Je dois signaler encore, à propos du second de mes opérés, que 
bien que la guérison de la plaie opératoire eut été immédiate dans la 
profondeur, c'est-à-dire du côté du péritoine, la cicatrice de la plaie 
des téguments, trois semaines après, s’ulcéra et se remplit de fongo- 
sites tuberculeuses, qu'il fallut curetter à deux reprises différentes. 
Ainsi donc, tandis que par la laparotomie, le péritoine s’était guéri, la 
plaie s'était contaminée pendant l’opération, et il avait fallu pour la 
guérir une intervention secondaire. 


SARCOME DU REIN. — NÉPHRECTOMIE. — GUERISON DEFINITIVE. 


Le troisième enfant que voici présentait depuis l’âge de trois mois 
une tumeur du rein gauche qui, à quinze mois, lorsque je le vis et 
Yopérai, avait atteint le volume d'une tête d’enfant, et pesait 
1500 grammes. C’était, ainsi que le démontra l’examen histologique, 
un sarcôme à petites cellules. Je fis la néphrectomie transpéritonéale, 
et, depuis un an que l’enfant est opéré, il n’y a pas d’apparence de 
récidive. Il est actuellement admirable de force et de santé (1). 

Si je vous le présente, c'est que je n'ai pas connaissance qu'on ait 
pratiquée la néphrectomie pour sarcöme rénal, chez un enfant aussi 
jeune, avec un succés qui semble définitif. 


EIN WORT FUR FRUHZEITIGE ENUKLEATION DER MYOME DES UTERUS- 
KORPERS 


Von Dr Otto Eingström (Helsingfors-Finlande) 


Bei all’den Leiden, welche ein Uterus-myom mit sichbringen kann 
gibt es nicht eine einigermassen sichere medikamentöse therapie. 
Die elektrische Behandlung von vielen Gynäkologen sehr berühmt, 
ist Anderen oft genug ganz erfolglos geblieben. Mir hat sie einige 
Male eine Verkleinerung der Geschwulstmasse, eine Ermässigung 


(1) M&me remarque que ci-dessus. 
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der Blutungen und der Schmerzen gegeben, aber scheint mir keine 
unbedingt zuwerlässige zu sein. Ebenso zeigen sich die anderen 
vorgeschlagenen Mitteln nicht selten unwirksam. Es gibt ja eine keines- 
falls kleine Menge von Fallen wo trotz einer am meisten sorgsamen 
Pflege und Anwendung aller bekannten therapeutischen Massnahmen 
eine grössere Operation nicht zu vermeiden ist. Da man diese 
Tumoren nur selten per vaginam entfernen kann so wird meistens 
eine péritoneale Operation nöthig. 

Und das schlimmste dabei ist, dass die Patientin oft ganz entblutet 
und im Zustande sehr geringer Widerstandsfähigkeit einem jetzt oft 
technisch sehr schwierigen Eingrifle ausgesetzt wird. Die Mortali- 
täts procente sind Allen bekannt. Mögen wir nur nüchtern nachsehen 
was die durch die Operation geretteten Patientinnen erreicht haben 
und in welchem Zustande sie davon gekommen sind. Bei breit dem 
Fundus uteri aufsitzenden und gestielten Myomen ist eine konservi- 
rende Behandlungs methode leicht. Aber so einfach sind die Verhäl- 
tnisse nicht oft. Meistens haben wir mit mehr oder weniger tief in 
der Gebärmutterwand sitzenden Tumoren zu thun. Hierbei wird 
durch die Castration das Aufhören der Blutungen und eine Rück- 
bildung der Geschwulst in den allermeisten Fällen erreicht. Aber 
eine schwere Verstümmelung bleibt diese Operation immer. Noch 
bessere Resultate gibt die Amputatio uteri supra-vaginalis den glück- 
lich davon gekommenen. Aber noch weniger wird hiermit eine 
Restitutio ad integrum erreicht. Und am. meisten verstümmelnd 
ist die Extirpatio uteri myomatosi sei es per laparotomiam oder per 
vaginam. Daher muss es erstrebenswerth sein die genannten Ope- 
rationen durch mehr schonende Eingriffe zu ersetzen. Und hierbei 
ist nur eine isolirte Entfernung des Myoms oder der Myome unter 
Erhaltung der Gebärmutter sowie der Tuben und Ovarien eine ideale 
Operation. Handelt es sich um Myome, die in das Ligamentum 
latnm und unter das Becken peritoneum gewuchert haben, so können 
sich ganz ausserordentliche Schwierigkeiten der Operation bieten. 
In Anfang, da die Geschwulst nicht gross ist und noch die Verhäl- 
tnisse im Becken nicht hochgradig verumgestaltet hat, ist doch die 
Operation weniger schwer ausführbar und weniger gefährlich. 

Ist dagegen das Myom mehr oder weniger intramural, so kann die 
Enukleation aus der Uteruswand, wie sie von A. Martin angegeben 
ist, ohne besondere Schwierigkeiket ausgeführt werden. Aber mit- 
telst dieser Operation kann man die Geschwulst entfernen nur wenn 
sie nicht durch ihre Grösse oder durch ihre Multiplicität die Gebär- 
mutter in zu hohem Grade deformirt hat. Dazu ist die Operation 


‘UOT BsSLIgINVS 49 uonud 
“AXE OILNBILD UT SUBD 


"TIGRI SIqQuI999] | QAN PUL UTO] '068TIVUI ( — ‘88891 2140190 OT zer) A | 8 
‘apeurdua 
arid up op eyapdunoo 

‘88981 (MIQUIVAOU G | UOesLQvoL BL JUBAV — ‘8881 29[[m(l È L'zodo0T'£ | L 


"HOINO.I IN] ne UOT eS 
-lagynus yo uonedunxrgy 
‘OIVITD BL SUBD JAN pul 
‘OGNI SIBUI 9 | QUIO] "RET IquioAOU G _ ‘8981 une ST + zed ‘N | 9 


6881 ‘000 2 ay 'jyoredv’] 
‘O}198Y — ‘NOP 9309 NP 
SOXOUUR NAP OSNOIVIUBD 
QIUIISAIZUITHT OSSI 















"LOST LOTAUBP/ | OOLTPUOL,) ‘6 SL[SIBUL 501 — "SEIT SICU CI L'wueansed V| € 
| ‘[e19U923 1839 UDG — ‘suara[od 
D SNSS1} SO] SUBP UOTBINPULDP sud 
+ _ _ "OSSI HILL) — ZEST WTAE so] “S881 JOLIA9J CT vıquy A | F 
| ‘10101921: 
*091198019 V{SUUP INPUT 
"SBRT AO (0100 08 | QUIO I — 'RSST SIUW 8 _ ‘8981 TOLauuf F3 +'euas ‘N | © 
anbydos ‘uo tad °070[dwoour uone1gdo 
GSR Ol ULOAOU OT — — "LS8I SAQUIAOU FI Lza[ezuop ‘NN | è 
"[8I9U92 7819 uog] — ‘sudraod 
SNSSI) S0[ SUBP UONBANPULP sed 
— — "OSSI OOLI}UOI) — ‘2681 IIE L "LSST 9140790 #3 QUIO[OWV "T T 
sqogu au TIVA gAaAluI>guavTı aa NOILVYINESJAZ VE BG ZLVa LE NOILVYA3J40,71 Ad AGVIVK vi au PP 
ILVA AQVIVA VI ad LVIZ aLVd WON oN 








‘(PLIPBK) ZAMUALLND OINA9IA “yy sed 
(58? ‘d ‘9x9 110A) (S68T-L88T) HMHONVIO UNOd H'IVNIOVA HINOLOIHUALSAH 


‘andre orurg.t) 
‘6881 2140790 LT 


“TOST I911A97 9 


"brydas a uoLi9d 
‘6881 Jolauel CZ 


“bados Mungo | 
“BERT 914090 OT 


SIIIA AG TIVA 


‘euora]od snssm so, sUUp 
uonempup’osst um L 


ZAICIOZE YI 40 
LV 











‘@OURT[IDAINS Ua sa 
fg ‘SINO[jnop sap Juassaı Ape] 
“BU Ul :OfjqeIHpISUOS zasse Non 
-RINpur aun JOIP 9109 ne è A IT 
‘ASsI[ BOLIBOT — ‘681 UN OR 


DATPIONI OF 
sud v Au [I a ques quuoq OUN,p 
uno opérer e] ‘o[[iumv; es ap 19 
utoapgui Uos Op SJUAWIOUT Asal 
so] SAUT — “Z68T ITIL sol 


‘TBigued 189 uog —‘suatajed 
snss1] sa] SUEP LON BINPULP SEA 
‘asst AIMBOT — ‘3681 Uni 98 


‘anbryuros 913 
-[BEIAON ‘sajdnos suatajed snsst J, 
‘asst] 2080) — ‘2681 uml 6 


NOILVINGSJ¥a VS MA aıva LA 


ATVIVIK VI 30 LVII 





"GERT 310190 OT 


‘6881 TIN è 


‘6881 unl GI 


'SIOUI vi NE OFSASSO.If) 
‘6881 TUU 38 


‘GSST IVUS 


"CSST [ARG 


"GEST dotaul 18 


‘888 Hlgolon TT 





KOIIYH340 Tad 


Alva 





4 zapueumo] "M 


"MINED -P 


“eed “OD 


'ofoy "IK 


"GETANS CD 
+ ‘FINE “A 
+ ‘zado'y "I 


L’onsey ‘A 


HAVIVK V1 40 
KO 


OT 


SI 


FI 


EI 


al 


Il 


OT 





| aıpao,p 


"x 





‘Han SA ood 


| 
= = or Dpupert UT — ‘3681 UAL EL "ST TAN (IE "UZLLIRIT] "A | Fa 
‘suora ad 
SISSI} SO] FImp HOTJBINPULD SU] 
— | — OSS] MOCO) — ‘2681 IST *SUST A01IA0] ¢ "BLE A | CZ 
| ‘sapdnos suatapod snssiL 
— | — PSST] OLIEOL) "ORL WPL sol “THST ru La BAIET 7) | 2a 
| “feng | 
IA ung sopdnos suota[mI snsst] | 


_ — ‘PSNI ADEME) — "AST woppnl 2 ‘TORI IONIARI fa OLSEN 13 


"DATE Op SON] | | 
sud jean Aw qt ‘oftoroyy x] 
IE] fi] "uroopyun Os ap s]UAtLOUTTAS 
FORT UI BT = “tad say SU — “2681 unl € ‘TA8T AÔTIAN) LI ‘sponda “A | N 


‘Ofrorspa anisy OND 
| où À I] ‘Togo outopl ua isa 
= = opepuw Uy — 368% TOL OF “TOST IOLIARI TI “AUUVALYI D | dt 


‘nog [tu9gu9d wy 
= = “ASS DIN) — “Zest Uil gg ‘OGST Aiquuoaou zT | ‘osop urs RI 


‘suarayod snssn 
| sa] SUT) UONRINPULp SE] “OSssty | 


SAICI3IZ® VI aa NKOLIVINUSTUI Vs #0 IVO 14 KXOIIvw340,1 na 10vIYvK v1 20 21 P20, p 


gu Ad TIVI 
SI gaıva AQVTVE VI ad LVII aıva KON “N 





— 485 — 


La série de vingt-quatre hystérectomies, dont je fais le rapport a 
cette docte assemblée, a été commencée dans le mois d’octobre 1887; 
et, bien que le nombre des cas ne soit pas considérable pour juger 
des résultats d'une opération dont la valeur curative est encore en 
litige, nous avons pu suivre de prés toutes nos opérées et ratifier des 
idees émises devant le Congrés Gynécologique de Madrid dans 
l'année 1888, tant au point de vue des indications de l’extirpation 
totale de l’uterus dans les cas de cancer, qu'en ce qui concerne sa 
valeur thérapeutique. 

Tous les cas de notre statistique ont été de cancer du col dans ses 
diverses variétés, bien démontrés cliniquement et histologiquement, 
ne laissant pas de doutes; quant 4 sa limitation, presque toujours 
les lésions sont allé plus loin de ce que nous avions pu soupgonner 
par les caractères objectifs et l'examen combiné. C'est que le dia- 
gnostic de la limitation du cancer s’appuie sur des données peu 
solides encore, comme nous allons le démontrer. 

En effet, chez quelques malades (n°s 3 et 19), l'inspection oculaire 
ne decelait qu'une ulcération limitée à la lèvre postérieure sans 
destruction compléte de la muqueuse externe cervicale, sans la 
moindre altération dans le parametrium, et l’utérus était parfaitement 
mobile; et, malgré ces conditions, nous pümes nous convaincre, 
après l’extirpation, de ce que linfiltration néoplasique avangait dans 
le parenchyme uterin jusqu’au niveau de l’orifice interne, s’étant 
propagé dans le tissu parametral, et le diagnostic préopératoire de. 
cette difusion devient impossible. 

C'est ce qui peut arriver aussi dans la forme appelée férébrante par 
certains auteurs. 

Chez d’autres malades (n° 4 et 12), nous avons tiré les meilleurs 
résultats de ’hystérectomic, malgré l’induration des tissus périutérins 
et le défaut de mobilité de l’uterus qui en est la conséquence ; ainsi, 
la malade n° 4 n’a pas eu de récidive depuis quatre ans et demi qu'elle 
fut opérée; chez le n° 12, il y avait aussi. induration et raccourcis- 
sement du ligament large gauche avec adherence au fond de l’utérus, 
ct la récidive n’est survenue depuis trois ans. Dans ces cas, les 
antécédents et l'examen recto-abdominal vinrent éclaircir le sujet. 

Dans le cancer du corps, nous pouvons faire le diagnostic précoce 
en vue de certaines données cliniques, de l’âge de la malade et de 
l'augmentation de volume de l’utérus avec intégrité du col; mais dans 
le cancer de cette partie, la lésion peut étre obscurcie au commen- 
cement par les caractères d'une endocervicite glandulaire avec 
ectropion chronique. 
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Au mois d'avril 1888, nous avons fait l'amputation du col chez une 
femme qui se trouvait dans les conditions signalces ci-dessus et nous 
fümes surpris de rencontrer, à l'examen histologique, quelques globes 
épidermiques cornés dans la muqueuse externe, à côté de parties 
détruites par l'érosion, et des espaces pleins de cellules pavimenteuscs 
au milieu d'un tissu conjonctif inflammé. 

Ruge et Veit appelerent déjà l'attention sur le rapport existant 
entre certaines formes d’érosions et les changes ectropioniques de 
l'orifice externe du col et l'évolution néoplasique du tissu glandulaire ; 
conditions qu'on doit regarder comme les avant-gardes du cancer. 

Breisky publia, en 1877, quelques observations qui semblent 
démontrer que l'éversion de la muqueuse cervicale après les déchi- 
rures (ectropion cicatriciel d’Emmet) peut devenir le point initial 
d'une tumeur cancéreuse à la suite de l'irritation constante à laquelle 
elle est soumise. 

On doit apprécier exactement ces circonstances pour mieux établir 
les indications de l’hystérectomie vaginale, puisque dans ces cas, si 
le pansement antiseptique ne modifie pas l’ectropion, nous pouvons 
confirmer le diagnostic au microscope et décider de l'intervention 
chirurgicale. 

Si dans les cas que nous avons envisagé, et par le fait d’apparaitre 
limitées les lésions, on se contente de l'amputation infra ou sus- 
vaginale du col, on comprend la possibilité d'une récidive, quand la 
même hystérectomie, faite dans des conditions pareilles, peut échouer, 
comme le témoignent quelques faits de notre statistique à cet égard. 
Nous devons déclarer qu'aujourd'hui ne nous semble douteuse la 
préférence de l'hystérectomie vaginale sur l’extirpation partielle dans 
le cancer limité du col, en tant que le praticien peut fixer le diagnostic 
de cette limitation par les moyens dont on dispose actuellement : le 
sens clinique et les statistiques comparatives de mortalité opératoire et 
de survie avec ou sans récidive entre les deux interventions, justifient 
pleinement le critérium qui guide à la plupart des opérateurs, parti- 
sans convaincus de l’extirpation totale. Et moins soutenable nous 
semble encore la thèse de certains professeurs éminents d'Angleterre 
et des Etats-Unis, qui condamnent absolument toute intervention 
curative dans le cancer de l'utérus, quand les faits viennent démontrer 
ses avantages. Pour contester l'un et l'autre exclusivisme, il suffit de 
rappeler les considérations suivantes : 

La survie naturelle des malades cancéreuses, depuis le commen- 
cement appréciable de la lésion, si variable qu'elle soit, selon la 
forme du cancer et le traitement employé, on peut la fixer en trente 


mois comme terme moyen des statistiques. Lebert signale dix-sept 
mois; Schröder et West, dix-huit mois; Pichot, vingt 4 vingt-quatre 
mois; Valat, trente-trois mois. Il y a des cas exceptionnels de malades 
qui ont porté leur lésion pendant neuf ans. 

La survie, après l’hystérectomie vaginale, est aussi fort variable, 
mais elle devient plus longue 4 mesure du perfectionnement du 
diagnostic et de la technique opératoire; c’est cette circonstance qui 
nous rend compte de la différence remarquable parmi les statistiques 
recueillies avant et après 1886 et aussi parmi les professeurs. Nous 
voulons présenter, comme modéle en ce genre, la statistique de 
Leopold, de Dresde, publiée par son premier assistant le Dr Leisse. 
Ce travail comprend 80 opérations d’extirpation totale faites depuis 
le 11 octobre 1883 jusqu’au g mai 1889. Le 5 mai, date de la publi- 
cation, 45 de ces 80 opérées vivaient encore; 35 étaient mortes, mais 
seulement 27 de récidive, soit 37,50 %o. 

Survivaient : 

2 ans après l'opération : 45 de 80 opérées, soit 56,25 %o 
3 ans après l’operation : 34 de 58 opérées, soit 58,6 cb 
4 ans après l'opération : 25 de 42 opérées, soit 59,5 °/o 
5 ans après l'opération : 18 de 30 opérées, soit 60 ° 
6 ans après l’opération: 6 de 9 opérées, soit 66,6 %o 
7 ans après l'opération : 2 de 2 opérées, soit 100 °/o 


Mieux encore. Le jour de la publication de cette statistique 
(5 mai 1891) vivaient : 


7 ans après l'opération, 2 malades (ns 1 et 2). 

6 ans après l’opération, 6 malades (n° 3, 5, 8, 9, 11 et 13). 

5 ans après l'opération, 10 malades (ns 14, 15, 18, 20, 23, 24, 25, 
26, 27 et 30). 

4 ans après l'opération, 8 malades (n°831, 32, 33,35, 37, 38, 41 et 43). 

3 ans après l'opération, 10 malades (nos 45, 46, 48, 50, 51, 56, 57, 
58, 59 et 60). 

2 ans après l'opération, 9 malades (ns 62, 64, 66, 67, 69, 70, 73, 

on 74 et 77). 
Total. . . 45 malades de 80, soit 56,25 9/0. 


Voici le résumé de notre statistique : 


Mortes par opération . . . . . 4, soit 16,66 %Jo. 
Morte par cause étrangère . . . I 

Avec récidive. . . . . . . . 8, soit 33,33 %. 
Sans récidive. . . . . . . . 11, soit 45,83 00. 


Malades opérées. . . 24 
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De ces 11 opérées sans récidive, vivent actuellement : 


4 ans après l’opération : 2 (n° 1 et 4). 

3 ans après l’opération : 3 (nos 12, 13 et 14). 
2 ans après l'opération : 2 (n°s 17 et 18). 

I ans après l'opération : 2 (n°s 21 et 22). 

6 mois après l'opération : 2 (n° 23 et 24). 


N’entrant pas en ligne de compte que les cas de survie de deux ans 
après l'opération, comme c'est la règle de la plupart des professeurs, 
le nombre de nos opérées sans récidive reste limitée à 7, soit 29,16 %o; 
et quoique petit, comparativement à celui de la statistique de Léopold, 
il suffit pour montrer les avantages d’une intervention dans une 
maladie dont la terminaison est naturellement funeste et à bref délai 
si fréquemment. 

L'étude comparative de la survie après l’extirpation partielle 
et totale de l'utérus, aussi favorable qu’elle soit à la première opéra- 
tion par les données des statistiques, ne doit pas se baser seulement 
sur la lecture des chiffres; somme toute, il faut faire attention à 
ce que toutes les statistiques sont antérieures à 1886, c'est-à-dire 
à l’époque où fut réellement acceptée l’hystérectomic vaginale comme 
opération de choix par le plus grand nombre des praticiens. 

Il s'en suit que les cas traités par ce procédé opératoire avant 
l'année 1886 étaient des cancers trés avancés déjà et dans lesquels 
on ne croyait suffisante l’extirpation partielle qui, jusqu'alors, avait 
été l'opération classique; malgré tout, une différence existe encore 
en faveur de l'hystérectomie vaginale, si nous faisons un paral- 
lèle parmi les statistiques antérieures et postérieures à l'époque 
signalée. 

Des cent vingt-scpt opérées d’amputation infra-vaginale par le pro- 
fesseur Ch. Braun, seulement vingt-six vécurent plus de deux ans 
après l’opération, soit 20,47 °/o; des vingt-huit malades chez qui 
Martin fit Yamputation supra-vaginale, deux vivaient sans récidive au 
bout de deux ans, soit 7,14 %o. 

On n’a qu'à mettre à côté de ces chiffres ceux qui se dégagent de 
la statistique de Léopold (56,25 °/,) et on peut constater ce que nous 
disons. C'est ainsi qu'on doit analyser les cas les plus favorables 
d’extirpation partielle publiés par Verneuil, Schröder ct Hofmeier : 
des vingt et une guérisons citées par le premier, il faut en déduire 
neuf récidives précoces et cinq malades dont on n'a pas reçu des 
nouvelles depuis trois ans de l'opération. 


Le travail le plus complet que nous possédons sur ce sujet est la 
statistique de Schröder-Hofmeier, de 1876 à 1886. 


Malades gueries après un an: 


Opération partielle, 49 guéries de 114 opérées, soit 51 °/, 
Hystérectomie totale, 20 guéries de 46 opérées, soit 63 0j 


Malades guéries après deux ans: 


Operation partielle, 38 guéries de 102 opérées, soit 46 %o 
Hystérectomie totale, 7 guéries de 40 opérées, soit 24 °/o 


Malades guéries après trois ans : 


Opération partielle, 24 guéries de 76 opérées, soit 42 9/o 
Hystérectomie totale, 6 guéries de 31 opérées, soit 26 °/o 


Malades queries après quatre ans : 


Operation partielle, 19 guéries de 39 opérées, soit 41 °/o 
Hysterectomie totale, o guérie de 18 opérées, soit 0 9/o 


Si nous tenons compte des considérations empruntées plus haut 
pour faire l’analyse de ces cas, nous constatons que, malgré la survie 
plus longue depuis deux ans en faveur de l'opération partielle, 
elle n'arrive pas aux chiffres signalés dans les statistiques récentes 
de l’hystérectomie. 

Revenons maintenant sur notre travail. 

La récidive chez nos opérées est survenue quatre fois (n° 3, 6, 8 
et 19) dans la méme cicatrice vaginale par la formation d’un tout 
petit nodule que nous avons extirpé et cautériser au fer rouge, ce qui 
na pas empêché l’induration d’apparaitre peu de temps après dans 
le tissu cellulaire. Cela nous montre l’indication de réséquer la plus 
grande quantité de muqueuse vaginale, en faisant l'hystérectomie, si 
elle est ulcérée ou seulement d'une couleur violacée. 

Dans un cas (n° 5) la récidive eut lieu au bout d’un an dans les 
annexes du côté droit, s'étendant au tissu cellulaire pelvien et con- 
stituant un bloc accompagné d'ascite. 

La laparotomie fut faite le 7 octobre 1889, un an et demi après 
l'hystérectomie; nous avons extirpé les annexes en détruisant les 
adhérences formées : la malade a survécu un an après cette seconde 
intervention. 

C'est ce qui est arrivé chez la malade n° 15, vivant encore depuis 
trois ans de l'opération, bien que chez elle il n'y a pas de l'ascite, et 


l'induration qu'on remarque dans le pelvis ressemble à une masse 
d’exsudats paramétritiques avec inclusion des annexes correspondants; 
sauf quelques douleurs, l’etat de cette malade est assez bon. 

Le n° 11 vit apparaitre les premiéres manifestations de récidive 
treize mois après l'opération par une induration dans le ligament 
large gauche, accompagnée d’ceedéme du membre inférieur. Chez le 
n° 7, la récidive est survenue avant la cicatrisation complete de la 
plaie vaginale, la malade ayant vécu quatre mois après l'opération. 

Le chiffre de mortalité opératoire dans notre statistique (quatre 
morts, dont trois pour péritonite et une pour urémie aigué) est assez 
élevé en rapport à ceux qu’on voit aujourd'hui dans les plus récentes 
d'autres professeurs; ainsi celle de Léopold ne donne que 5 0/5; celle 
de Kaltenbach 4 90; celle de Dmittri d’Ott, trente guérisons en trente 
cas; celle de Péan, vingt-cinq guérisons en vingt-cinq cas, et celle de 
MM. Laroyenne et Goullioud qui, dans vingt-huit hystérectomies 
vaginales, n'ont eu qu’une mort; résultats bien préférables à ceux de 
l'extirpation partielle, qui, malgré sa bénignité, donne 10 °/, de mor- 
talité. Et si nous devons nous rapporter a notre pratique, le résultat 
curatif de l’amputation haute du col dans le cancer limité a été abso- 
lument nul, car de toutes nos opérées jusqu'à ce jour (plus d'une 
vingtaine), une seulement a vécu trois ans sans récidive; une autre 
opérée d'extirpation partielle il ya quatre ans et qui vit encore, est la 
malade à qui nous nous rapportions au commencement de ce travail. 

Cette dame qui, sous l’apparence d’une endocervicite glandulaire 
avec ectropion chronique, avait un épithélioma initial du col uterin 
démontré par l'examen histologique, et dont la santé fut parfaite 
pendant les trois ans qui suivirent l’operation, nous inquiéte actuel- 
lement pour les ménorrhagies dont elle souffre depuis quelques mois, 
quoiqu'il n'y a pas de signes d’une récidive prochaine. 

Ce qui explique en quelque sorte l'excès de mortalité opératoire 
de notre statistique, c'est que des cas malheureux sont survenus au 
commencement de notre pratique de l'hystérectomie vaginale, alors 
que la technique de cette opération ne nous était pas familière et en 
même temps nous négligions certains détails, comme l'analyse des 
urines, dont nous reconnaissons l'importance, et l'examen recto- 
abdominal pour fixer le volume et la mobilité de l'utérus. 

Nous sommes d'accord avec M. Pozzi pour croire que le shock, 
auquel succombent en apparence plusieurs opérées d’hystérectomie 
vaginale, n'est autre chose que l’urémie aiguë consécutive à une 
altération des reins, si fréquente chez les cancéreuses, ou bien 
qui existait déjà avant l'évolution du cancer, s'aggravant avec l'absorp- 
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tion du chloroforme ou des produits de la plaie et qui annihile l’action 
dépuratoire de tels organes. 

Nous en avons perdu l’opérée n° 16 en quelques heures, et il a été 
au point de nous arriver de méme avec la malade n° 20, affectée de 
diathese urique depuis longtemps et qui succomba d’urémie seize mois 
après l’operation, sans la moindre trace’de récidive. 

Malgre tout, et après avoir reconnu à l’hystérectomie vaginale les 
conditions d’opération simple, sans grand danger, dont la mortalité 
tend à rester limitée à 6 ou 8 0/, comme maximum ; tenant compte de 
sa supériorité sur l’extirpation partielle dans le cancer limité du col, 
au point de vue des résultats immediats, aussi bien que des éloignés, 
la science ne peut malheureusement compter aujourd’hui avec un 
moyen sûr de guérir une maladie si terrible, car il y en a des cas de 
récidive aprés quatre, sept et méme douze ans, d’avoir pratiqué 
Vhystérectomie dans les meilleures conditions. 

La question peut se réduire à ces termes : 

1° Chercher, par tous les moyens d’investigation dont on dispose 
aujourd’hui, de faire le diagnostic précoce du cancer du corps comme 
du col de l’utérus, fixant sa limitation probable dans cet organe; 

2° Une fois cette question résolue, faire tout de suite l'hystérectomie 
vaginale, sans crainte de sacrifier un organe qui, dans de telles con- 
ditions, ne peut pas étre une menace constante pour la vie de la 
femme et dont l'absence n'aura d'ailleurs aucun retentissement dans 
son état ultérieur; car, jusqu’à ce jour, on n'a pas observé le moindre 
trouble dans les fonctions de l'économie comme conséquence éloignée 
de l’hystérectomie ; 

3° Il faut s'abstenir de toute intervention trop active dans les cas 
qui laissent quelque doute quant à la limitation du cancer, en se 
contentant de traiter la maladie par les moyens palliatifs. 

Le diagnostic de la limitation doit étre fait en vue des données 
qu'on peut obtenir par l'anamnèse, l'examen combiné (vagino et recto- 
abdominal), l'inspection oculaire et, en certains cas, par l’examen 
histologique. 

En effet, en dehors des hémorragies atipiques qui annoncent 
souvent l'apparition du cancer chez les femmes arrivées à la méno- 
pause et chez les jeunes bien réglées jusqu’alors, il faut rechercher 
les antécédents d'une inflammation péri-utérine, d’origine puerpérale 
ou extra-puerpérale, dont on trouve toujours les reliquats, qui se 
traduisent par l’induration et le raccourcissement dans les replis de 
la séreuse pelvienne; circonstancc a retenir quand on veut juger de la 
mobilité de l’uterus. 
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Parfois, ces lésions sont survenues à la suite d’une infection 
gonorréique et la malade les oublient dans son histoire, parce qu’elles 
n'ont donné lieu a des troubles généraux; mais il y a d’autres signes 
qui les décélent au praticien. Ces signes sont les phenomenes dou- 
loureux qui accompagnent et suivent les menstruations et ceux qui 
ont pour siège la fonction intestinale en cas d’adhérence ou la miction 
par les déviations de l’utérus, consécutives à l’inflammation. 

Si ces troubles, connus par l’anamnèse, se sont présentés depuis 
longtemps, et nous constatons, par l'examen vaginal et recto-abdo- 
minal, l'existence d'une rétraction dans les ligaments larges ou dans 
le replis de Douglas, sans une augmentation de son épaisseur et 
inégalité dans sa surface, coexistants avec un cancer du col de limi- 
tation apparente et rendant impossibles les mouvements de l'utérus, 
nous pouvons presque affirmer qu'il n’y a point d'infiltration néopla- 
sique et que l’hystérectomie est indiquée. 

Si, au contraire, ni l’anamnèse, ni les renseignements de la malade 
ne révèlent des troubles imputables à une inflammation péri-utérine, 
mais si l'examen génital montre l'existence d'un cancer du col bien 
limité en apparence et en même temps une induration inégale, comme 
nodulaire, dans les ligaments larges ou dans les replis de Douglas, 
qui fixe l'utérus, l'empêchant de répondre aux tractions, alors on ne 
doit pas tenter l'hystérectomie, car la récidive surviendra peu de 
temps après l'opération. 

Dans les cas d’ectropion chronique, sans lésion péri-utérine, ayant 
l’aspect d’un épitélioma, seul l'analyse histologique peut éclairer le 
diagnostic pour décider de l'intervention nécessaire. 

En faisant une étude consciencieuse des résultats tirés de l’hysté- 
rectomie vaginale jusqu’à présent, d'abord on remarque que les 
succès plus durables sont ceux des cas opérés dans le commencement 
de la lésion, et si nous analysons les statistiques antéricures à 1886 et 
les comparons avec celles publiées dès l'époque précitée jusqu'à l'heure 
actuelle, nous verrons que, à mesure de la concurrence du cas, les 
résultats immédiats et tardifs de l'opération ont été meilleurs. 

Voici les principales causes qui contribuent à ce que cela arrive. 

Tout professeur qui compte plus de dix ans de pratique de la spé- 
cialité et qui dirige des consultations publiques fort nombreuses, aura 
pu constater l'éducation pathologique (c'est le mot) acquise pour la femme 
avec ses fréquentes visites dans ces centres hospitaliers. Heureuse- 
ment pour elle, aujourd’hui la femme se rend compte du plus léger 
trouble survenu dans ses organes génitaux; et dans l'horreur qu'elle 
experimente à la seule idée que sa maladie puisse être un cancer 
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de l'utérus, elle se soumet souvent à l’examen, sans avoir qu’un léger 
catarrhe vaginal, par exemple. 

Il y a des femmes dans les consultations publiques, qui connais- 
sent les noms techniques et les symptömes de quelques maladies, et 
parfois les interventions chirurgicales nécessaires pour les guérir. 
Et cette intimité et ces confessions mutuelles établies entre les femmes, 
ne font qu’augmenter le nombre des cas opérables. 

D’autre part, nous comptons parmi les causes indiquées, avec la 
perfection acquise par les gynécologistes dans le diagnostic de la 
limitation du cancer et le domaine dans la pratique de l’hystérectomie, 
dont la technique opératoire a été simplifiée à un point extraordinaire. 

Il faut espérer, qu'en augmentant l'éducation de la femme dans ce 
qui a rapport aux maladies de son appareil génital, et bien convaincus 
tous les médecins de l’action nuisible de certaines médications topi- 
ques sur le cancer du col de l’utérus, connaissant en detail les indica- 
tions de l’hystérectomie pour en faire le premier et unique remède, 
un jour arrivera ou ce point noir de la gynécologie (la curabilité du 
cancer) pourra avoir une solution satisfaisante, de même que l'on eut 
d’autres lésions des organes génitaux qu'on croyait incurables il y a 
bien peu d'années. 


Conclusions. 


10 L’hystérectomie vaginale est indiquée dans le cancer de l'utérus, 
si la néoplasie est limitée à la portion libre du col ou seulement a 
envahi le tissu utérin sans dépasser ses limites. L’extirpation totale 
de l'utérus est aussi indiquée dans le cancer de la muqueuse, soit qu'il 
reste limité au canal cervical ou bien qu'il s’est propagé à la cavité de 
l'organe ; 

2° Nos recherches histologiques nous ont démontré que certaines 
endocervicites glandulaires avec éversions chroniques sont les avant- 
gardes du cancer du col, et quelquefois constituent sous cette appa- 
rence l’épithélioma initial du col. Ces cas sont vraiment justiciables de 
l'hystérectomie, seule opération qui offre les plus solides garanties de 
guérison ; 

3° La mobilité parfaite de l'utérus est le signe appréciable, le plus 
caractéristique, de la limitation du cancer dans le tissu utérin; mais 
l’immobilité relative n'indique pas non plus l'envahissement des tissus 
péri-utérins et c'est pour ça qu'on doit faire avec exactitude ce dia- 
gnostic d'avance par les antécédents et l'examen combiné; 

4° Cette distinction est d'autant plus nécessaire, qu'il peut arriver 
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de prendre pour une infiltration cancéreuse ce qui n'est autre chose 
qu'une induration inflammatoire d’un des ligaments larges ou du 
péritoine de Douglas. Une de nos opérées depuis cinq ans ct chez 
laquelle le cancer n’a pas récidivé, témoigne la nécessité de ce dia- 
gnostic ; 

5° On doit faire la résection de toute partie de la muqueuse vagi- 
nale qui est ulcérée ou légèrement violacée; au contraire, on s'expose 
à voir survenir la reproduction immediate du cancer. 

6° L’extirpation totale ainsi que la partielle de l'utérus est toujours 
suivie d’une notable amélioration de l'état général des malades, et la 
reproduction dans la premiere est moins fréquente si le cancer est 
glandulaire ; 

7° A présent, on n'est pas autorisé d'affirmer la guérison du cancer 
de l’utérus, même avec l’hystérectomie faite à temps. Ce sera question 
de l'avenir que de résoudre ce point noir de la gynécologie, comme de 
la pathologie. 


SUR QUELQUES MALADIES DE LA MATRICE CONSIDEREES COMME CAUSES 
DE MALADIES SERIEUSES, SURTOUT LE CANCER DES MAMELLES 


par M. C.-H. Ronth (Londres). 


Mon intention était d’écrire un rapport assez étendu sur trois 
maladies de la matrice, avec exemples comme causes principales de 
trois maladies des mamclles. Une maladie assez grave m’est malheu- 
reusement survenue, et ceci ne m’a plus été possible. Je ne sais si le 
précis, que je vous envoie, vaut la peine d’étre lu, mais au moins ce 
serait peut-être un moyen de diriger parmi les membres du Congrès 
des intelligences plus élevées, et des médecins placés dans des posi- 
tions plus favorables, à préciser cette question. Parmi nous il y a à 
peu près quarante ans, un gynécologiste occupait une position infé- 
rieure. Les professeurs qui examinaient les candidats pour le doctorat, 
ignorait entièrement le sujet. Et c'était même considéré immodeste et 
dégradant de visiter une femme. Heureusement tout cela est changé 
à présent, et le sujet de ce mémoire peut être maintenant favorable- 
ment discuté et un résultat pratique obtenu. Voici la seule raison qui 
m'encourage à vous envoyer le précis ci-joint. 


Cette hypertrophie avait sans doute été produite par les mauvaises 
habitudes de cette pauvre femme, mais sans doute aussi par les suctions 
que lui avait faites son amant, car ordinairement, j'ai plutôt remarqué, 
que les femmes qui se masturbent ont généralement de très petites 
mamelles. 

Troisiemement, lorsque dans l'intérieur de la matrice, spécialement 
vers le fond, il existe une inflammation quelconque, ces femmes 
éprouvent immédiatement des douleurs dans les mamelles; c'est ce 
qui explique bien souvent les douleurs que les femmes éprouvent au 
retour. Maintenant, je suis persuadé qu'un grand nombre des 
cas de cancers aux mamelles ont leur fond d'origine dans la matrice. 
J'ai fait une étude à cet égard, et, j'ai reconnu plusieurs cas, où une 
maladie de matrice avait précédé le développement d'un cancer dans 
la mamelle, aussi, je trouve que c’est une nécessité absolue, lorsqu'une 
femme approche le retour et se plaint de douleurs dans les 
mamelles, de traiter la matrice en premier lieu. Dans un cas, où j'ai 
da opérer un cancer dans la mamelle, tout réussit merveilleusement, 
et pourtant, malheureusement, plusieurs points du cancer se dévelop- 
paient continuellement dans la plaie qui avait été guérie ; de temps 
en temps, Je réussissais à les détruire avec du brome, mais toujours ces 
points reparaissaient. Après plusieurs questions posées à la personne, 
j'apprends qu’elle avait aussi une douleur à l’autre mamelle, mais 
comme elle refusait de me laisser l’examiner, je lui fis comprendre 
qu'un second cancer pourrait lui survenir dans cette autre mamelle, 
et pour cette raison, elle me permit de la visiter. Dans cet examen, 
jai trouvé dans l'intérieur de la matrice, l’ulcération bien étendue ; 
par bonheur j'ai pu la guérir et depuis ce moment, aucun point 
cancéreux n'a jamais reparu, et, depuis cette opération, il y a de cela 
huit ans à peu près, la personne continue à se très bien porter. 


ON INTRA-UTERINE TREATMENT ITS OBJECTS AND LIMITATIONS 


By T. More Madden (Dublin). 


In the wide domain of modern gynæcology it would I fear be 
almost hopeless at the present day, to discover any field of patholo- 
gical or therapeutic research from which a harvest has not been 
already reaped. 
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eminent. The latter’s suggestion of the employment of sponge- 
tents for dilatation of the cervical canal, as vell as of the uses of 
the uterine sound in cases of womb disease, before regarded as 
beyond the reach of any certain means of detection or possibility of 
removal, is still remembered by some of our senior colleagues as 
having been hailed as « the commencement of a new era in uterine 
surgery ». Although as just observed endo-uterine exploration or 
treatment was thus recommended in what especially by those 
unacquainted with the literature of that period-are now regarded as 
« the dark ages of medicine »; and although early in the present 
century ineffectual attempts were made at the resuscitation of these 
procedures — firstly, by Dt Mc. Intosh of Edinburgh, and somewhat 
later by Dr Blundell of London, who, on this as on many other 
gynzcological questions, was far in advance of any of his contempo- 
raries — nevertheless, not more than forty years since, when 
Simpson taught the use of sponge-tents and of the sound for intra- 
uterine exploration the former had fallen into complete desuetude. 
Whilst, as to intra-uterine medication comparatively little if any thing 
was known even twenty years ago, when I was Assistant-Physician 
to the Rotunda Hospital, where the only endo-uterine treatment 
then employed in that institution was the introduction of a stick of 
nitrate of silver, broken off and left in utero in some instances of 
menorrhagia, and which, as thus applicd, without preliminary 
dilatation, was probably more frequently followed by metritis or 
cellulitis than by the cure of the disease it was intended to relieve. 
With regard to the more practical aspects of this subject viz, the 
methods of modern intra-uterine treatment, and the conditions by 
which this is called for, whatever may be the value of the following 
observations, I may at least claim that they are founded on a some- 
what large clinical experience in the wards under my charge at the 
Mater Misericordiæ Hospital, where of the cases therein admitted 
during the last eighteen years, in thirty five per cent, intra-uterine 
exploration or treatment was found necessary ; these cases including 
every form of gynæcological disease in which topical treatment 
might be resorted to when not otherwise specially contra-indicated. 
Essentials of endo-uterine Therapeutics. — There are two points 
essential under all circumstances, for any effective intra-uterine 
treatment. In the first place, the orifice and cavity of the uterus, if 
not already sufficiently dilated, should be previously mechanically 
expanded for this purpose. Secondly, whatever application may be 
resorted to should be brought into direct contact with the diseased 
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endo-uterine structures. These propositions will, perhaps, appear 
too oself-evident to need any notice here; nevertheless as any failnre 
in intra-uterine medication arises in nine art ot ten cases, from this 
neglect, a few practical observations on these two points may not 
be superfluous in this connection. 


METHOD OF RAPID DILATATION OF OS UTERI. 


Until a recent period the only means available for opening the 
cervical canal and os uteri for endo-uterine treatment was the use of 
comparatively slowly expanding tents, which whether in the forms 
of the older fashioned sponge-tents recommended by Simpson, or 
the laminaria or tubulo bongies and tents subsequently advocated 
by Sloan and others, effected their purpose at the cost of much time 
and pain, as well as of some risk from theiremployment. Neverthe- 
lees, such tents to the present day are extensively sold by the instru- 
ment makers, and hence must be yet approved of by some prac- 
tioners. 

Why this should still be the case seems difficult to understand, 
inasmuch as those antiquated methods may be now replaced by the 
more rapid and when used in suitable cases, and with proper precau- 
tions, as I believe, generally safer plan of immediate mechanical 
expansion by means of any of the various uterine dilators suggested 
by Hegar, Lawson Tait, and more recently and effectively by 
Duke and others. In this connection I may, however, venture to 
express a preference, in most instances, for the rapid cervical dilator 
which I myself designed, and which from experience of its employ- 
ment in many hundreds of cases in hospital and private practice, I 
have found a generally cffectual means of speedily obtaining suffi- 
cient expansion of the os uteri for endo-uterine treatment. 


USES OF THE UTERINE CURETTE. 


As already pointed out, no intra-uterine application can be of any 
avail unless it reaches the surface on which it is designed to act. 
The practical importance of this essential but often neglected 
factor in uterine therapeutics is more especially obvious in the closely 
allied instances of chronic corporeal endo-metritis and sub-involu- 
tion, in both of which (and more especially the former) the lining 
mucons membrane of the womb is either overlaid by an impervious 
pseudo-membraneous albuminoid neoplasm, evolved from the proli- 
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ferating cilia of the diseased surface, or else so thickly covered in the 
tenacious morbid secretion therefrom as to effectually protect the 
underlying tissue from the action of any remedial agent introduced 
into the uterine cavity. It was therefore suggested by D: Atthill, 
several years ago, that with the view of overcoming this difficulty, 
intra-uterine medication should be chiefly restricted to the period of 
denudation immediately after the menstrual epoch. This sugges- 
tion however would restrict intra-uterine thérapeutics within extre- 
mely narrow limits, nor does any gynecologist, including I am sure 
my distinguished friend D' Atthill, now find it necessary to postpone 
uterine treatment merely to hit off the post-menstrual period, inasmuch, 
as we may, in cases of endo-metritis or sub-involution, for instance, 
remove at any time the pseudo-membrane and secretions just referred 
to by the use of one or other of the many forms of uterine curettes, 
of which within the past few years so many forms have been supplied 
by the ingenuity of Drs Thomas Emmet, Duke and others, and so 
it will bring our remedies into direct contact with the truce intra- 
uterine surface. 

Curettses. — Of curettes for endo-uterine use the choice as I have 
before observed, is now large; and probably every gynæcologist 
thinks the one he uses better than his neighbour’s. From this 
weakness I cannot claim any special exemption as for some time 
past I have chiefly confined myself to the use of the adjustable 
curette, or as I prefer to call it, the uterine scoop, here exhibited, 
and which I have devised with the view of obtaining greater power 
of manipulation within the uterine cavity, so as to insure the most 
thorough denudation of the parts to which it is applied. This 
instrument differs somewhat in principle, as well as in form and 
material from Thomas and other American curettes generally 
employed, the scoop or blade being made of hard silver, somewhat 
larger as well as sharper, and capable of being set at any desired angle 
in utero by a screw adjustment in the handle, so as to more eflec- 
tually scrape away the structures to be removed, and also by the 
consequent hemorrhagic depletion thus caused relieve the vascular 
tension of the uterine tissues in cases of congestive hypertrophy. 

Visual examination in relation to endo-uterine therapeutics and diagnosis. — 
In direct connection with endo-uterine therapeutics and the diag- 
nosis of the morbid conditions of the endometrium that demand 
their application, and which either have their starting point in 
lacerations and cervical lesions, or else the existence of which, 
though corporeal or fundal in their origin, is evinced by the aspect 
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internal surface of the uterus; whilst the latter, or new flushing uterine 
curette, combining the functions of curette and irrigator, possesses 
obvious advantages in dealing with these cases. 

Uterine Irrigation with hot water. — The one endo-uterine remedy 
the utility of which in every form of chronic, inflammatory or con- 
gestive disease of the endometrium is universally acknowledged, is 
frequent and long-continued hot water douching or irrigation for the 
purpose of inducing contraction of the congested vessels, and impro- 
ving the local circulation. As to the method by which this intention 
may be carried out, there is however, an unfortunate discrepancy 
betveen the actual practice commonly adopted, and that which 
should be employed. Many years ago, in the « Transactions of the 
Dublin Obstetrical Society », I called attention to the dangers of 
uterine injections with the ordinary syphon syringe, exemplifying 
this by the clinical history of some cases then referred to, and at the 
same time exibiting an irrigator which I suggested as a substitute 
for the ordinary syringe in all cases, and which I still think possesses 
the advantages of greater simplicity of form convenience and facility 
in its employment, and efficiency in its action over instruments of a 
similar kind. This irrigator, having been since appropriated or copied 
by others, without any acknowledgment, from the third volume of 
these seldom consulted Transactions, has recently with my consent, 
been reproduced by M. Arnold and Sons, London as well 
asby M. Corcoran of Dublin, and Weiss of London and Manchester. 
Therefore its uses may be here briefly referred to, inasmuch as 
notwithstanding the several dangers and inconveniences connected 
with the employment of the ordinary syringe, especially when uscd 
for intra-uterine purposes, such, for instance, as the injection of air, 
or the production of metro-peritonitis from undue force, as well as the 
risk of thus driving the injected fluid through a patulous Fallopian 
tube into the peritoneal cavity or through the dilated uterine 
sinuses, in recent cases of subinvolution, into the circulation and so 
cause sudden death from embolism of which many cases have been- 
recorded the syringe still holds a place in the gynæcological armamen- 
tarium. Moreover, to the present day, that instrument is still 
regarded as an almost indispensable adjunct in the treatment of 
nearly all the diseases peculiar to women, and is employed by them 
without any special caution or apprehension of possible mischief 
therefrom. 

Without further reference, however, to the dangers that may attend 
the use of the syringe, its complete inefficacy in the treatment of 
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in which intra-uterine treatment is required viz-Subinvolution of the 
uterus, as the latter cannot exist without the former; and hence the 
several methods of topical treatment available in both these complaints 
may be included together in the present summary of my clinical 
experience of intra-uterine therapeutics. In this I shall refer, firstly, 
to the management of those more common instances in which we have 
to deal with the milder forms of corporeal endometritis and subinvo- 
lution in which the disease is comparatively recent and has not 
progressed to the graver pathological changes, which be subsequently 
alluded to as consequent on the neglect and extension of this condi- 
tion; and secondly, we may consider the more active treatment 
required in the latter cases. 

Iodine and tanno-terebinth, of the many topical methods I have tried in 
the treatment of congestive hypertrophy which is generally associated 
with subinvolution of the uterus, I have obtained the most satisfac- 
tory results from the free application to the endo-uterine surface of a 
strong solution of iodine in glycerine of carbolic acid, which in some 
instances of chronic subinvolution may be followed by the introduc- 
tion of a small tampon soaked in a saturated solution or mixture of 
tannic acid and rectified turpentine. This preparation, which for lack 
of a better name, may be described as Tanno-terebinth, has been 
prepared for me by Mesr. Hamilton and Long, Dublin, to whom I 
am indebted for the time and trouble they have given to carrying out 
my suggestion, and forms a creamy oleaginous fluid, which, when 
employed in the manner referred to, and left in utero, acts as a 
powerful local astringent on the congested endo-uterine membrane, 
rapidly relieving the local vascular tension ; and secondly, as a foreign 
body excites muscular contraction of the uterus, and thus generally 
ensures its expulsion within twenty-four hours from that organ. I 
know of no means by which, in suitable cases, an engorged and 
dilated uterus may be more speedily restored to some approach to its 
normal condition than this. 

And hence, although obviously unsuitable in all cases where any 
active congestion or inflammatory action is present, I would recom- 
mend a trial of this agent inotherwise appropriate instances of the 
kind above referred to. I need hardly repeat that to use this 
application safely the os must be thoronghly dilated, the size of the 
tampon must be proportionate to that of the uterine cavity, and it must 
be so secured by a ligature as to be easily withdrawn should any 
symptoms supervene rendering this necessary. 

The glycerine tampon, for which as a cervical application we were 
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membrane and submucous tissues of the uterus are disintegrated 
and altered by the erosion of the mucous membrane and destruction 
of the normal ciliated epithelium, and the consequent pathological 
adenomatous changes in the uterine structures which have been well 
described by Professor Palmer of Cincinnati, in his able monogram 
« On the inflammatory affections of the uterus ». In these cases, as 
Dr Palmer points ont, the mucous membrane thus disintegrated is 
replaced by polymorphous cells, with a pavement-libre epithelium. 
The whole membrane, the utricular glands included, becomes atro- 
phied, a layer of connective tissue lines the cavity, covered only 
perhaps by polymorphous cells ; or the membrane within which are 
minute cysts of degenerated glands may be transformed into a callous 
structure of varying thickness. Before undergoing general atrophy, 
however, these glands commonly take on cystic degeneration from 
localised atrophy of their orifices, and then present the appearance 
of rounded hemispherical projections, or pedunculated tumours 
varying in size from a pin-head to a large pea, elastic to touch and 
with transparent contents. These glands may likewise be greatly 
hypertrophied cystic or glandular polypi. Assciated with the above 
conditions are the so-called vegetations, granulations, or fungosities. 
They resemble somewhat papillary epithelioma, and may degenerate 
it into that condition. Also, there may be detected pit-live excava- 
sions and elevations formed by the rupture and falling ont of the 
glands (1). 

It is obvious that under such circumstances the methods of treat- 
ment already described as generally sufficient in ordinary cases of 
congestive hypertrophy and subinvolution of the uterus, would be 
wholly inadequate, and must be replaced by more active measures, 
amongst which the thorough removalas far as possible of the diseased 
structures by the curette holds a primary place. This procedure 
should moreover, be then supplemented by the use of remedies by 
which not only the disorganised surface, but also the decper-lying 
implicated uterine tissues may be reached. Of these unquestionably 
the most potent, but unfortunately the least manageable, is the actual 
cantery, and in my own practice Ihave now tried every form of cantery 
that can be thus applied to the endo-uterine surface, including the 
old-fashioned cantery iron, the thermo and electro-cantery, and having 
found it impossible to cither reach all the diseased structures or to 


(1) Vide « System of Gynecology by American Authors + 1889, vol. 1. p. 510. 
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in patients of strumons or gouty diathesis, and would therefore once 
more urge the necessity of conjoining appropriate constitutional 
treatment with whatever intra-uterine medication may be required 
in any case that comes before us in gynecological practice. 


THE HISTORY OF THE DEVELOPMENT OF THE PLACENTA IN TUBAL 
GESTATION (ABSTRACT). 


By C. N. Dixon Jones, (New-York). 


Whenever the impregnated ovum settles in the cavity of the Fallopian Tube, 
an atlachment of its decidua takes place to the wall of the tube, at first to its 
mucous layer. The decidua at first grows around the folds of the Mucosa and 
soon produces changes leading to a transformation of the constituent elements 
of the tubal Mucosa into decidual tissues. It is more especially the columnar 
epithelial layer of the tubal Mucosa that undergoes pronounced changes. These 
changes have been studied in the columnar epithelia of the uterus, in normal 
pregnancy, by Edward A. Ayers, in 1891. This author demonstrates that the 
uterine epithelia by proliferation change into embryonal tissue from which 
arises the myxomatous tissue of the decidua. Previous writers have also noticed 
such a change of the cpithelia of the utricular glands; but assuming that 
epithelial tissue can never change into another tissue, they have considered the 
decidual tissue entirely of epithelial origin. 1 have made a study of this topic 
in the earliest stages of tubal pregnancy for a period of more than one year, 
and have arrived at conclusions identical with those of Dr. Ayres. 

Assoonas thedecidual tissue reaches the columnar epithelia of the tubal mucosa, 
pronounced changes are produced in them. First the cilia are lost; next the 
epithelia increase in size, and occasionally neighboring epithelia coalesce into 
one body by a liquifaction of the intervening layer of cement substance. The 
living matter in the interior of the epithelia is considerably increased in 
amount; the granules, (the points of intersection of the reticulum), grow at first 
into small homogeneous masses, which afterwards become vacuvled, and finally 
nucleated. Thus from a single original columnar epithelium, a large number of 
embryonal or medullary corpuscles, originate by a so called endogenous proli- 
feration, and a new formation takes place. By the coalescence of two or more 
neighboring epithelia, large protoplastive bodies, (the so called giant cells) are 
produced ; these are filled with embryonal or medullary corpuscles. All of these 
new formations remain in an uninterrupted and living connection, united by 
delicate threads of living matter, traversing the light spaces between them. At 
first, all of these new bodies are characterized by a pale brown tint and the lack of 
carmine stain, so characteristic of epithelia in general. Later on the embryonal 
corpuscles lose their brownish tint, become more finely granular, are intil- 
trated with basis substance, and are thus directly transformed into Accidual 
tissue. I claim therefore, that the epithelial layer of the tube wall, is transformed 
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TROIS OBSERVATIONS D’ATTAQUES APOPLECTIQUES CONSECUTIVES 
A DES OPERATIONS GYNECOLOGIQUFS 


par M. Lauwers (Courtrai). 


OBSERVATION I. — Dans ma premiere observation, il s'agit d'une 
malade, âgée de 51 ans, mariée, sans enfants, qui souffrait, depuis 
seize ans, de ménorrhagies de plus en plus abondantes. A l’explora- 
tion bimanuelle, je découvris un myòme interstitiel de la grosseur 
d’une orange La cavité utérine était longue de 13 centimetres. La 
malade souffrait en outre d’une affection organique du caur, et 
d’anémic prononcée. Dans ces conditions, je m'abstins de pratiquer 
la myòmectomie, qui me parut trop grave, et la castration dont les 
résultats ne m'inspirent pas une entière confiance ; je me bornai a 
faire un raclage de la muqueuse utérine dans le but de restreindre la 
quantité de sang perdu au moment des régles. Ce curettage, pratiqué 
le 25 juin 1890, fut suivi, le quatrième et le septième jour, d’injec- 
tions întra-utérines de teinture d’iode. 

Le douziéme jour, après une courte période d’agitation et de délire 
loquace, la malade fut frappée d’hémiplégie gauche : paralysie et 
anesthésie complètes du bras et de la jambe gauches. Quelques mois 
plus tard, le mouvement et la sensibilité reparurent en partie dans 
la jambe, mais le bras demeura paralysé jusqu'à la mort. La malade 
succomba à son affection cardiaque le 21 mars de l'année suivante. 


OBSERVATION II. — La malade qui fait le sujet de ma seconde 
observation était atteinte de péritonite cancéreuse, avec ascite circon- 
scrite, localisée aux régions ombilicale et hypogastrique. C'était une 
fille de 49 ans, qui avait beaucoup maigri depuis quelques mois. 

Je pratiquai la laparotomie le 28 juin 1890. Le péritoine pariétal, 
l'épiploon et les intestins étaient criblés de petites nodosités d’un rouge- 
vif. Les intestins étaient agglutinés par d’épaisses fausses-membranes. 
J'évacuai le liquide épanché dans le péritoinc, je réséquai un frag- 
ment d’épiploon, et aprés avoir détergé la séreuse avec soin, je fermai 
le ventre. 

Le huitiéme jour a partir de cette petite opération, la malade, dont 
l'état avait été fort satisfaisant jusque là, fut frappée brusquement 
d'hémiplégie droite avec aphasie. Au bout de huit jours, toute trace 
de phénomène apoplectique avait disparu. La malade succomba, un 
mois plus tard, aux suites d'un diarrhéc profuse ct incoercible. 
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Le diagnostic de péritonite cancéreuse fut établi par l’examen 
microscopique du fragment d’épiploon réséqué. 


OBsERVATION III. — Louise V..., âgée de 49 ans, jeune fille, sout- 
frait depuis deux ans d’hémorragies menstruelles fort abondantes. 
L’abdomen, dont le volume s'était accru insensiblement depuis six 
a sept ans, avait pris pendant les derniers mois un développement 
trés rapide. 

Vomissements fréquents. Inappétence. Miction et défécation 
réguliéres. Coeur normal. 

Circonférence de l’abdomen, au niveau de l’ombilic : 128 centi- 
metres. | 

Je ne m'arrêterai pas aux difficultés du diagnostic. 

Laparotomie le 22 décembre 1891. 

J'enlevai d’abord à la malade un volumineux kyste multiloculaire 
de l'ovaire droit. 

Je pratiquai en outre l'ablation d'un myôme, gros comme une tête 
d’adulte. Le pédicule de la tumeur, formé par le sommet de l'utérus, 
fut lié en faisceaux, à la soie, cautérisé au thermo-cautère, et aban- 
donné à l’intérieur de la cavité péritonéale. 

J'extirpai aussi les annexes du côté gauche, et je suturai la plaie 
abdominale. 

Le poids total de la masse enlevée était de 20 kilogrammes. 

Vers la fin du jour de l'opération, après quelques minutes d'agita- 
tion, la malade présenta tous les caractères de l’apoplexie cérébrale 
grave : perte totale de connaissance, insensibilité et résolution mus- 
culaire générales; pouls petit, très fréquent. Le lendemain matin, 
le shock apoplectique s'était dissipé, mais il persistait une hémi- 
plégie droite, avec paralysie du coté droit de la face et aphasie. Trois 
jours plus tard, ces symptômes avaient disparu à leur tour. Toutefois 
la malade fut prise le 27 décembre d'une incontinence d'urine qui per- 
sista pendant douze jours. 

La malade quitta mon institut le 29. Depuis ce moment, elle jouit 
d'une santé florissante. 

Messieurs, je me suis borné à vous signaler ces trois observations 
qui sont, en apparence certainement, et en réalité peut-être, assez 
disparates. Je les recommande à votre bienveillante attention. En ce 
qui concerne l'interprétation, la cause et la nature des phénomènes 
observés, je ne pourrais vous présenter que des hypothèses plus ou 
moins invraisemblables, et je préfére clôturer ma communication par 
un bon point d'interrogation. 
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PROCEDE OPERATOIRE POUR GUERIR LES FLEXIONS UTERINES 


(CUNEIHYSTERECTOMIE) 


par M. Thiriar (Bruxelles). 


Nos moyens chirurgicaux, orthopédiques ou opératoires, nous 
permettent actuellement de remédier complétement a certaines dévia- 
tions utérines, telles que le prolapsus, la rétro-version et la rétro- 
flexion; seule l’anteflexion de l'utérus n’a pas encore bénéficié des 
progres de la gynécologie opératoire. Son traitement a peu varié; il 
se résume a faire disparaitre, dans la mesure du possible, les symp- 
tömes morbides accusés par la malade. 

Tous les moyens employés contre l'antéflexion ont été jusqu'ici 
infidéles, quelques-uns sont méme dangereux et si on réussit quelque- 
fois à soulager la patiente, on n’a guère l’espoir de guérir radicalement 
cette déviation. 

Seule la méthode de Brandt (massage suédois) est peut-être assez 
efficace, mais elle exige beaucoup de temps ct de patience de la part 
de la malade, beaucoup d'expérience et certaines aptitudes spéciales 
chez le gynécologiste. Ce sont là des conditions que les malades de 
la classe riche peuvent rencontrer, mais qu'il est bien difficile d’accor- 
der aux malheureuses qui ont besoin de travailler pour vivre. Ce sont 
ces considérations qui m'ont conduit à pratiquer la cure radicale de 
Yantéflexion utérine par une opération que j'appellerai cuneihystérec- 
tomie. 

Cette opération consiste à faire subir au point le plus saillant d’une 
courbure de flexion utérine une perte de substance cunéiforme à base 
ellipsoide. En suturant les bords de l’avivement, on obtient ainsi le 
redressement et le maintien de l'organe dans sa position physiolo- 
gique. 

C'est là le but de la thérapeutique et la cuneihystérectomie réalise 
un progrès sérieux. En résumé, j'ai appliqué aux flexions utérines la 
résection cunéiforme qui réussit si bien dans les ankyloses angulaires 
du genou. 

La malade, que j'ai opérée de la sorte, est une femme de 22 ans, 
sans profession, accouchée normalement il y a dix-huit mois. Les 
règles ont toujours été douloureuses, mais c'est depuis cinq mois 
seulement qu'elle eut de véritables crises à l'époque menstruelle : 


— 514 — 


curettage soigné ct une desinfection minutieuse; le redressement 
utérin serait ainsi plus complet et la stabilité de la position physiolo- 
gique de la matrice plus certaine. 

On ne peut pas encore actuellement porter d’appreciation sur la 
valeur du procédé, car il n'a été mis en pratique que dans un seul 
cas. L’avenir nous édifiera sur son importance. 


MYOMOTOMIE OU CASTRATION 


par M. Mendes de Léon (Amsterdam). 


Parmi les malades, qui se sont confiées à mes soins, durant l’année 
passée, se trouvait une femme, âgée de 40 ans, mère de quatre 
enfants, affligée d’une tumeur abdominale de moyen volume. Cette 
tumeur lui causait 4 chaque changement de position, de subites et 
violentes douleurs, et donnait lieu à des menstrues beaucoup plus 
abondantes qu’à l'ordinaire. La tumeur, très mobile, ct qui s'était de 
beaucoup accrue durant les six derniers mois, s’etendait jusqu'à 4 cen- 
timétres au-dessus de l'ombilic et était mobile avec le col utérin. Le 
diagnostic fibro-myôme de l'utérus n’admettait aucun doute. Après les 
mesures préparatoires, usuellement prises dans ma clinique (1), on pro- 
céda à la laparotomie, ct la tumeur, qu'on parvint aisément à amener 
au dehors de la plaie, fut amputée après l'application de la ligature 
élastique. Puis fut faite la suture à étages superposés sclon la méthode 


(1) La malade fait son entrée a la clinique, au moins trois fois vingt-quatre 
heures avant le jour de l'opération. On régle la diète de façon à produire des selles 
peu consistantes. Après avoir produit une défécation abondante, grâce au 
elystére et à l'huile de riein, on administre, afin de résorber les gaz intesti- 
naux, 2 grammes de subnitr. bismuthi et 50 milligr. pulv. opii. en poudres, et 
journellement on plonge la malade dans un bain d'eau tiède. De plus, le vagin 
est irrigué, trois fois par jour avec une solution de 1/1000 de sublimé. Immé- 
diatement avant l'opération, on frietionne le vagin avec une solution 5/100 
d'acide phénique, et on applique un tampon de gaze iodoformée contre le 
museau de tanche. Comme désinfectants, avant l'ouverture de la cavité périto- 
néale, on emploie la solution 1/1000 de sublimé. Aussitôt l'ouverture du péri- 
toine accomplie, on n'emploie exclusivement que de Peau distillée. Dans les 
derniers temps, on trempe immédiatement avant l'emploi, la soie et la ligature 
élastique dans une solution d'alcool. 


— 515 — 


de Schröder, et le moignon fut recouvert de la sércuse, soigneusement 
réuni et abandonne dans la cavité abdominale aprés qu’on ett préala- 
blement cautérisé le canal cervical avec le Pacquelin. 

Les suites opératoires semblaient satisfaisantes. Aprés que les pre- 
miéres journées et les nuits durant lesquelles la malade se trouva 
absolument privée de sommeil, se fureni péniblement écoulées, 
elle se sentait beaucoup mieux, surtout, lorsque a peu près huit jours 
après l'opération, l’huile de ricin eut provoqué des selles abondantes. 
Le ventre n'était pas enflé et indolent au toucher. Le pouls était bien 
rempli et dûment tendu. Toutes les fonctions (l'appétit, le sommeil, la 
miction, les selles) étaient normales. Le seul point, qui put encore 
causer quelque inquiétude, était une augmentation modérée de la 
température, qui variait depuis l'opération entre 3708 et 38°6 et qui 
s'éleva même une seule fois jusqu’à 3808. Dix jours après l'opération, 
on enleva les sutures. Des deux piqüres inférieures, sortait une quan- 
tité minime de pus; au reste, la plaie était guérie par première inten- 
tion. Le même jour, la température s’eleva jusqu'à 39°; deux jours plus 
tard, elle monta, dans l’espace de quelques heures, depuis 3806, jusqu’à 
39°9. On chercha vainement la cause de cette augmentation de tem- 
pérature. On ne découvrit aucune anomalie dans l’abdomen, ni à la 
suite d'un examen extérieur, ni en explorant par voie vaginale. Avec 
cela, l’état subjectif de la malade était remarquablement satisfaisant. 
Comme elle dit avoir autrefois été très sujette aux fièvres on lui fit 
prendre un gramme et demi de sulfate de quinine, à la suite de quoi, 
la température s’abaissa jusqu'à 37°5. Cette thérapeutique fut répétée 
deux jours plus tard. Comme l’état paraissait alors complètement satis- 
faisant, la malade fut autorisée à se lever le lendemain pour la pre- 
miere fois. 

Le dix-huitième jour après l'opération, la malade se portait fort bien, 
elle avait eu la visite de son mari et s'était gaiement entretenue avec 
lui. La garde la mit au lit, dans une disposition d'esprit très éveillée, 
puis quitta la chambre pour aller se coucher elle-même. Un instant 
apres, la malade couchée dans le lit voisin de celle qui nous occupe 
entendit un bruit étrange, qui lui causa une certaine frayeur. Elle 
sonna aussitöt et la sceur qui accourt, trouve la malade en état 
d’agonie. A peine a-t-elle le temps de me prévenir, que déja la malade 
a rendu le dernier soupir. Toute la catastrophe a eu lieu en moins de 
cing minutes. 

Le professeur Kühn, qui eut l’obligeance de se charger de l'autopsie 
constata ce qui suit: 

Le cadavre est d’une blancheur de cire. 
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La plaie est entierement guérie, sauf un léger bäillement de la 
peau, a la hauteur de la suture profonde inférieure, d’ou sortent quel- 
ques gouttes de pus, sous l’action de la pression. La sonde, qu’il 
introduit, n’entre pas plus avant qu'à une profondeur de 1,5 centi- 
mètre. L’incision est faite depuis la moitié du sternum jusqu’à la sym- 
physe pubienne, a gauche de la cicatrice. A l’ouverture du ventre 
un peu de gaz s’echappe. La cavité abdominale ne renferme pas 
d’humeurs. 

Les intestins sont de couleur normale et polis de surface, partielle- 
ment recouverts par l’épiploon, qui s'est uni à la cicatrice dans le 
péritoine, à l'endroit de la suture inférieure purulente, sur une surface 
de 5 centimètres. 

A l’extraction de l'intestin grêle, dans la sereuse de laquelle on 
remarque des vaisseaux chyliféres abondamment remplis, on constate 
que l'ileum est perforé à une distance de quelques centimètres de la 
valvule iléo-cervicale. 

La partie malade se trouve sur le bord libre, en face du lieu de 
jonction du mésentère. Elle est colorée en rouge foncé et fortement 
enflée. La séreuse présente, en cet endroit, une surface ulcérée en forme 
de demi-cercle, qui apparemment s'est adhérée à un autre organe et 
s'en est violemment arrachée. Sous l’action d'une pression légère, on 
provoque l'apparition d'un fluide muco-purulent. On découpe la 
partie de l’intestin qui a été perforée, on écarte davantage les intes- 
tins, puis on recherche le pédicule. A gauche de celui-ci, on découvre 
la surface ulcérée, en forme de demi-cercle, qui s’etait adhérée a 
l'intestin déchiré. 

Le pédicule a encore subi une deuxième adhérence à l'intestin, à 
savoir à l'endroit de la flexion sigmoïde. Cette adhérence est ferme, 
constituée par du tissu conjonctif, sans enflure, ni rougeur. On enlève 
le pédicule relié à la vessie, au rectum et à la partie adhérée à 
la flexion et on le soumet à un examen attentif. Des sutures, par 
lesquelles la séreuse avait été réunie, on retrouve encore un seul 
petit fil. Au-dessus de la ligature, le pédicule se compose d'un tissu en 
nécrose ; seulement l'endroit, où s'était attaché l'intestin grêle, paraît 
rouge et enflammé. En faisant l’incision, on constate, sous la séreuse 
et au-dessus de la ligature, une quantité minime de muco-pus. 
La ligature enserre si fortement, que le passage d’une sonde très 
mince, à travers le canal cervical, ne se fait qu’à grand’peine. Conduit 
par cette sonde, on tranche le canal cervical ct le pédicule à la partie 
antérieure, après avoir partiellement disséqué la vessie et l'avoir mise 
de côté. 
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La partie perforée de l'intestin est également incisée et l'on 
découvre aisément la surface ulcérée. Une sonde, que l’on applique 
avec précaution sur l’endroit malade, glisse immédiatement, dans une 
direction inclinée, a travers la paroi intestinale. Du rectum on extrait, 
en pressant, en méme temps avec les matieres fécales, une petite 
quantité de muco-pus. 

Le foie est dans un état parfaitement normal. 

Caur. — Le péricarde est assez gras, les arteres coronaires sont 
normales. Toutes les membranes à valvules se trouvent en fort bon 
état. Autant qu’on en peut juger a la lumiére du gaz, la couleur du 
myocarde est normale. 

Poumon gauche. — En ouvrant l’artere pulmonaire gauche, on trouve 
dans la ramification, qui conduit au lobule inférieure, une embolie 
obstruant entiérement le calibre. L’apparence résilleuse et marbrée 
indique qu’il ne saurait étre question ici d’une coagulation post- 
mortem du sang, ce qui est prouvé aussi par le fait que le caillot 
n'est pas adhérent a la paroi, mais qu'on peut le mobiliser par un 
arrosage des plus delicats. Le lobe inférieur est tres cedématié. 

Poumon droit. — L'artère pulmonaire droite est entièrement 
bouchée, à l'entrée du poumon, par une grande embolie ramifice en 
dichotome, qui visiblement a d'abord résidé à l’endroit où l'artère 
pulmonaire se divise en ses deux ramifications, et doit, à ce fait, sa 
forme remarquable. 

Il est probable que l’embolie s’est cassée en deux par la circulation 
et a été entraînée partiellement dans l’artère pulmonaire gauche, mais 
surtout, en très grande partie, dans l'artère pulmonaire droite. Tout 
le poumon droit est fortement œdématié. 

On constate, comme l’origine de l’embolie, un grand thrombus 
trouvé dans la veine iliaque commune droite, et qui passe d'un côté 
dans la veine cave inférieure, tandis qu'elle s'étend, d’autre part, 
dans la veine iliaque interne. Il est prouvé que le thrombus a été 
partiellement arraché par la présence d’un débris détaché, qui est 
resté dans la veine cave inférieure, sur le grand thrombus. 

Epicrise. — D'après ce compte-rendu, la mort a été causée par 
l'asphyxie, par suite du bouchage des deux artères pulmonaires. La 
perforation de l'intestin doit avoir eu lieu immédiatement avant la 
mort, à en juger par l’état de complet repos dans lequel se trouve le 
péritoine. Il est évident que, par suite de la violente péristaltique de 
l'intestin en agonie, l'intestin adhérent au pédicule s’est arraché à 
l'endroit qui avait perdu une partie de ses moyens de résistance, 
grace à la suppuration. 
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Le thrombus, dans la veine iliaque commune droite, provient 
probablement d’une légère infection, qui, ayant son point de 
départ dans le pédicule et s’avangant des petites veines dans les 
grandes, a atteint les parois des vaisseaux, et a donné lieu ainsi a la 
coagulation. 


Messieurs, l’expérience ainsi cruellement acquise, dans le cas relaté 
ci-dessus, met en lumiere, d’une facon frappante, l’incertitude du 
pronostic en myòmotomie. La myòmotomie est une opération qui a 
conquis le monde dans ces tous derniers temps. Depuis l'époque ou 
Martin a échoué successivement dans ses six premières myômotomies, 
sans perdre le courage de persévérer dans la voie entreprise, les 
statistiques sont sans cesse devenues plus favorables, au point que 
d’heureux opérateurs n'ont plus à signaler qu’un chiffre nécrologique 
de 8 ‘ et moindre. Mais 8 °/o, quoique très satisfaisant pour l'opéra- 
teur est encore toujours un nombre effrayant pour la malade, et voilà 
pourquoi une méthode, donnant des résultats tout aussi satisfaisants, 
et offrant de bien moindres dangers, dans des cas judicieusement 
choisis, ne doit pas être repoussée par la myômotomie. I] me 
semble, qu'avec le traitement opératoire des fibrömes utérins, 
la castration a son terrain propre, inaliénable, bien limité, à côté de 
la myômotomie; et c'est pour vous faire partager cette conviction, 
que je me suis présenté aujourd’hui devant vous. 

Je reconnais volontiers la myömotomie comme une acquisition, 
qu'on ne saurait assez apprécier, dans le domaine de la chirurgie 
abdominale moderne; et, c'est avec unc estime profonde, que je me 
rappelle les efforts persévérants des courageux opérateurs, qui nous 
ont aplani la route, sur ce terrain périlleux. 

Je n’ai pas besoin de vous rappeler l'histoire de cette lutte, elle vous 
est connue, à tous. Vous savez comment surtout le traitement du 
pédicule, a été l'écueil sur lequel sont venus échouer tant de vies 
débiles; comment la méthode intra-péritonéale, qu'on avait d’abord 
appliquée, a du céder le pas à un traitement extra-péritonéal, à cause 
des résulats désespérants de la première. Cette seconde méthode, 
quoique offrant des résultats relativement satisfaisants dans les mains 
d'opérateurs tels que Péan, Fritsch, Bantock, etc., offrait cependant 
trop de difficultés et de dangers, pour trouver l'approbation générale. 
Vous savez également comment l'introduction des antiseptiques a de 
nouveau fait incliner la chance du côté du traitement intra-péritonéal 
du pédicule, méthode qui, surtout depuis l'introduction de la ligature 
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élastique (Kleeberg) (1) et depuis les améliorations (entre autres 
introduites par Schröder) du traitement du pédicule, a remporté de 
plus grands triomphes et a gagné plus de partisans a sa cause. 

Ainsi la myémotomie en est arrivée 4 son état actuel. Si nous consi- 
dérons cet état actuel, nous découvrons qu'il existe encore toujours 
une rivalité entre la méthode intra-péritonéale et la méthode extra- 
péritonéale, et que, en ce qui concerne la mortalite, les deux résultats 
sont à peu pres identiques, avec un léger avantage au profit de la 
méthode extra-péritonéale. Les grands inconvénients rattachés a cette 
dernière méthode pour la malade et pour’le médecin, sont cause de 
ce que la plupart des jeunes opérateurs appliquent de préférence la 
méthode intra-péritonéale. C’est le cas spécialement en Hollande, ou, 
pour ainsi dire, on n'opère que selon la dernière méthode. 

En comparant les statistiques des différents opérateurs, celles des 
jeunes sont en général les plus favorables, ce qui n'est guère éton- 
nant, si l’on considére, que les anciennes statistiques sont écrasées 
par les résultats moins heureux, datant d’un temps où l’opération était 
encore a l’état de formation. 

C'est ainsi que Martin (2) a 46 deces sur 135; Schröder (3) (intrap.), 
20 cas de décés sur 58; Olshausen (intrap.) en a g sur 31; Léopold 
(extrap.), 7 sur 34 et (intrap.) 5 sur 15; Péan (extrap.), 14 sur 36; 
Bantock (extrap.), 12 décés sur 57 cas; V. Braun (extrap.), 17 sur 86; 
Fritsch, 8 sur 60; Ilégar, 2 sur 42; Kaltenbach, 1 sur 24; Keith, 
2 sur 30. Ces derniers, qui appliquent tous la méthode extra-périto- 
néale, doivent étre cites parmi les opérateurs les plus heureux. 
Zweifel (4) a decrit un procédé intra-péritonéal, sous le nom de 
« Fortlaufende Partien ligatur », avec lequel il a beaucoup de succes. 
Sur 53 cas, il n’a eu que deux décès. 

Parmi les jeunes nous trouvons Landau qui, sur 15 cas, na pas un 
scul décès à signaler, et Richelot, qui n’en a pas non plus sur 10 cas; 
tous deux ont opéré selon la methode intra-péritonéale. En Hollande, 
nous pouvons citer Treub, avec 5 décés sur 57 cas, et Van der Mey, 
avec 2 décès sur 25 cas, comme des opérateurs hcureux. Ma propre 
statistique comporte, en ce moment, 21 cas, parmi lesquels 3 avec 
issue fatale. 


(1) Petersb. Med. Wochenschrift, 1879, n° 1, cité par Kikkert. « De Stompbe- 
handeling by IIystero-myömeelomie +. These de Leiden. 

(2) Zeitschr. f. Geburtshilfe nu. Gynaekologie. 1890. Band XX. 

(3) Ces chitfres, ainsi que les suivants, sont empruntés a Kikkert. L. ec. 

(4) Arch. f. Gynak. Bd 41. IIft 1 u 2. P. 62. | 
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J'ai évité de parler ici d’un pourcentage parce que de tels chiffres, 
pris sur de petites quantités, donnent une impression inexacte. Un 
opérateur qui effectue quatre myômotomies en obtenant des suites 
opératoires satisfaisantes, peut se vanter d'une mortalité de o °/o. S'il 
échoue au cinquième cas, le voilà, qui se trouve immédiatement avoir 
un chiffre nécrologique de 20 °%Jo. 

Il serait du plus vif intérêt de posséder. une statistique minutieu- 
sement établie des causes de décès, après myòmotomie. Grâce à 
l'insuffisance des publications, la bibliographie offre une maigre 
moisson dans ce domaine. 

Dans mes trois propres cas, la mort a été causée : 

1. Par l’embolie des deux artères pulmonaires (le cas relaté ci- 
dessus). 

2. Par une péritonite aiguë générale (diagnostiquée d'après le cours 
de la maladie); pas d’autopsie. 

3. Probablement par une atrophie brune du myocarde (pas 
d’autopsie). 

Dans les cing cas que Treub a perdus, on indique comme causes 
de décès : | 

1. Légère péritonite; étranglement d'une partie de l'intestin grêle 
entre le pédicule et le sacrum. 

2. Purulence et pression sur une anse de l'intestin, par un tampon 
oublié. ’ 

3. Anse de l’intestin gréle, adhérent au pédicule, et formant 
un coude; ileus, 

4. Pas d’autopsie. Symptömes : apres le huitieme jour, augmenta- 
tion de température; quelques jours plus tard, rupture d’un grand 
abcés dans la cicatrice, probablement causé par les sutures de 
catgut, réunissant les couches profondes; excitus le vingt et uniéme 
jour. | 

5. Collapsus. En effectuant l’operation de ce cas trés compliqué, 
on avait coupé une anse de l'intestin et suturé les deux bouts dans la 
blessure ab lominale. En faisant l’autopsie, on découvrit que la 
partie prise pour le bout de l'intestin coupé, n'était autre que le tube 
gauche considérablement enflé. L’intestin lié fut trouvé dans la cavité 
abdominale. 

Des deux malades, que Van der Mey a perdues après avoir effectué la 
myòmectomie, l'une a succombé aux suites d'une péritonite, tandis 
que l'autre, qui était ancmique et épuisée, a succombé peu après 
l'opération. 

Tous ces cas ont été opérés d'après la méthode intra-péritonéale. 
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Si nous cherchons d’autres causes de décés, dans la littérature, 
nous trouvons (1) : 


Spencer Wells, 2 cas | Septicémie (péritonite). 


Hémorragie. 
Wood I” Perforation de l'intestin. 
Tappehorn I” | Narcose et hémorragie. 
Epuisement. 
Peaslee 2°} Septicémie (péritonite). 
Cutter > » | Epuisement. 
Hemorragie. 
| Shock. 
Shock. 
Burnham 4 9° Shock. 
| Péritonite. 
Bellinger I» Péritonite. 
| Péritonite. 
Clay 2? | Hémorragie. 
Heath I » Hémorragie. 
Parkman I » Hémorragie. 
Kimball I» Hémorragie. 
Sawyer I » Péritonite. 
Boinet I » Péritonite. 
Stilling I » Hémorragie. 
Baker Brown I » Hémorragie. 
Billroth I» Péritonite. 
Kiister I» Péritonite. 
Péritonite. 
| Péritonite et hémorragie. 
Léopold 5 » « Périt. et pneumonie septique. 
Péritonite. 
| Péritonite. 


Fritsch, qui sur 27 traitements intra-péritonéaux, en compte 11 avec 
issue fatale, donne comme causes de décès : 
3 fois péritonite ; 


1 » hémorragie (la ligature élastique ayant glissé); 
1 »  atrophie brune du myocarde; 
I » petit rein contracté, péritonite ayant causé des 


adhérences autour du pedicule; 


(1) Emprunté a la thèse de Kikkert : 1. c. 
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1 fois nephrite interstitielle ; 
1 » collapsus graduel (pas de fièvre). 
Dans les trois autres cas, la cause de la mort est restée inconnue. 


John Williams (1) (intrap.) 1 cas hémorragie. 
Odebrecht (intrap.) 1 »  embolie. 
Bantock (intrap.) 1 » hémorragie. 
Thornburn (intrap.) I n hémorragie. 
Stewart (lig. de soie intrap.) 1 »  péritonite. 
Olhausen (intrap.) I »  péritonite. 
Wiedow (lig. élast. perduc) I »  septicémie. 


En résumant nous trouvons : 


Péritonite 21 fois. 
Hémorragie 13 » 
Occlusion intest. (avec ou sans iléus) 5 » 
Collaps, épuisement 5.» 
Perforation de l'intestin 2 » 
Embolie 2 0 
Septicémie 2 » 
Shock . 3 n 
Atrophie brune du myocarde 2» 
Nephrite 2» 


Conclusion de ce qui précède : l'ennemi le plus opiniätre des myò- 
motomistes est la peritonite; en second lieu, ce sont les affections de 
l'intestin que nous avons à craindre, se manifestant, soit sous une 
forme violente : paralysie, perforation, occlusion ; soit plus tard, sous 
la forme d’adherences. 

La plupart de ces anomalies, ainsi que la péritonite, doivent leur 
origine à l'infection. L’asepsie absolue assure des suites opératoires 
idéales, c’est le but de nos efforts; nous pouvons en approcher, mais 
jamais l’atteindre. A la vérité, l’asepsie absolue demande : 

1. Qu’aucun microbe pathogène n’atteigne le terrrain de l’opé- 
ration ; 

2. Que l'opération elle-même ne fasse pas naître des conditions qui 
pourraient changer en microbes pathogènes les microbes inno- 
cents, contenus, soit dans l'organisme, soit dans l'air. 

Pour tout contrôle nous n'avons que la marche de la convales- 
cence. Et ce contrôle est incertain. Car nous savons que l'organisme 





(1) Zweifel : Die Stielbchandlung bei der Myomectomie. 
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vivant lutte de toutes ses forces contre l’attaque des germes infectieux 
et qu'il possède la faculté de les désarmer. Cette faculté est épuisée, 
lorsque le nombre des microbes est trés considérable, ou que la résis- 
tance de l’organisme est affaiblie. Ainsi une convalescence ideale, 
nest pas plus une preuve d’asepsie absolue, qu'une convalescence 
troublée par des accidents facheux ne donne le droit d’accuser l’opé- 
rateur de nonchalance. 

Mais quel est celui qui saurait se rendre maitre de toutes les causes 
de l'infection, surtout dans une opération mettant l'organisme en des 
conditions aussi défavorables, et le rendant a ce point vulnérable, que 
celle de la myOmotomie? Examinée au point de vue théorique, on ne 
saurait s’imaginer d’opération plus brutale, que la myömotomie dans 
sa forme actuelle. Suivons le mode d’opération, qui est pratiqué par 
beaucoup de gynécologues et donne jusqu’ici les meilleurs résultats. 
Après avoir ouvert l'abdomen et dégagé la tumeur, ce qui est parfois 
très difficile à cause des adhérences avec les organes voisins (procédé 
qui ne saurait se pratiquer sans faire une multitude de lésions plus ou 
moins étendues), une masse compacte de tissu est serrée violemment 
dans la ligature élastique, en quoi faisant on produit inévitablement 
un arrêt dans la circulation, une compression des nerfs et une forte 
distension du feuillet pariétale du péritoine.Après l’amputation,le gros 
pédicule charnu, dont le canal cervical contient de nombreux microbes 
pathogènes (ce qui est constaté même chez la femme valide), est 
ramené et abandonné dans le petit bassin. 

Qu’advient-il maintenant de cette masse de tissu, subitement arrachée 
à ses rapports avec l'organisme, qui gît là comme un corps étranger, 
soustrait à la circulation du sang, et à l'influence des nerfs. 

En considération du grand nombre de victimes que fait la myômo- 
tomie même dans son état actuel d'amélioration, on serait tenté de 
croire que cette question pourrait se résoudre d'une manière complète. 
En parcourant toutefois les ouvrages ayant trait à ce sujet, l’on 
apercevra que les comptes-rendus d’autopsies ne sont pas mentionnés, 
ou du moins très insuffisamment, tandis que les expériences 
faites sur des animaux concernant cette question-là ne sont pas relatées 
du tout. Les expériences de Klotz (1) sur des chiennes furent faites 
dans un autre but, et ne donnent aucun éclaircissement sur le point 
en question, puisque dans ces cas-là il n’y a pas eu d’application 
de ligature élastique perdue, ct que, par conséquent la circulation du 
sang dans le pedicule n'a pas été empèchée. 


(1) Wiener medic. Wochenschrift 1879. cité par Kikkert. 
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Chaque opérateur possédant quelque expérience sur ce terrain, sait 
que la ligature élastique perdue, n’améne pas toujours une nécrose 
innocente. Pourtant il me semble que la plupart des opérateurs ne 
sont pas assez persuadés des périls qui menacent leurs opérées. 
Qui est à méme de rendre compte de tous les processus, se 
déroulant secrétement dans un organisme qui se trouve dans un état 
anormal, a la suite du narcotique, du shock, du refroidissement et de 
l'inévitable palpation brutale des intestins ? Qui saurait dire comment 
une infection insignifiante,qu’un organisme normal détruiraitaisément, 
prend racine dans un cas pareil, se propageant en cachette, pour se 
révéler subitement, au moment de la catastrophe fatale? Reportons 
un instant notre attention vers le cas, que je vous ait dépeint au 
commencement; quoique l'élévation de la température indiquät une 
anomalie, il n’y avait trace d’aucun symptöme alarmant, du cöte des 
intestins. Selles régulières, pas de météorisme, aucune douleur abdo- 
minale, point d’exsudat autour du pédicule; et néanmoins nous 
trouvons à l’autopsie, l’intestin adhérent en deux endroits au pédicule ; 
l'une des adhérences est fibreuse (flexura sigmoidea) l'autre (intestin 
gréle) est relachée par la suppuration. 

Hypérémie importante de l’iléum, à l'endroit adhérent, et des traces 
de pus dans le rectum indiquent une lésion importante, et pourtant 
point de symptömes locaux. S'il n’y avait pas eu ici, à la suite de 
l'asphyxie, produite par l’embolie pulmonaire, des mouvements 
péristaltiques d’une violence extréme, probablement la lésion de 
l'intestin se serait termine par une guérison complete, sans jamais se 
révéler. Qu’aprés la myòmotomie, une telle affection ne fait pas excep- 
tion, est chose connue par tous ceux qui observent avec attention 
leurs malades après l’opération. C’est-a-dire que dans la plupart des 
cas, il se produit, plus ou moins longtemps après l’operation, des 
symptômes, que je voudrais designer sous le nom de symptômes pédicu- 
latres. 

Ils consistent en : 

1. Élévation de la température. 

2. Un sentiment de tension dans le ventre etdes crampes au moment 
de la défécation. 

3. Des douleurs dans le bas-ventre qui se localisent à l'endroit 
du pédicule. 

4. Ténesme vesical. 

Parfois on découvre par l'exploration vaginale une infiltration 
autour du pédicule; parfois aussi à l'examen, tout symptôme local est 
absent. Dans un état plus avancé, il n'est pas rare de voir apparaitre 
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présente en ces derniers temps, l’hvstérectomie totale (vaginale ou 
abdominale), comme étant l'opération de l'avenir. Cette opération 
toutefois, est si difficile et si compliquée dans la plupart des cas qu'elle 
ne saurait être cité d'un trait avec celle que nous venons d'examiner. 

Voilà pourquoi il me semble, qu'on devrait ouvrir un champ plus 
vaste à la castration comme thérapie des fibroïdes utérins que ne l'ont 
fait jusquà présent la plupart des opérateurs. 

Les difficultés qu'on émet contre cette thérapie se résument géné- 
ralement à ceci : que l'effet n’est point radical et que par conséquent 
cette méthode ne serait pas rationnelle. 

Tachons par un simple mot de prouver que ces difficultés ne sont 
pas motivées. 

Les organes, qui contribuent à une même fonction physiologique 
se signalent par un certain rapport dans leur développement; phe- 
nomène dont les organes génitaux de la femme donnent un exemple 
frappant. Lorsqu'il y a absence congénitale ou développement rudi- 
mentaire des ovaires, on peut constater que, non seulement l'utérus et 
à un certain degré les trompes sont arriérés dans leur développement 
mais aussi, quoique à un degré moindre, le vagin. En eftectuant la 
castration sur de jeunes animaux, on peut constater l'arrêt du develop- 
pement de la matrice. A la suite de la castration bilatérale opérée 
sur la femme, se produit en général l'aménorrhée, tandis que l'arrêt 
des fonctions ovariennes (ovulation) dans la ménopause coïncide avec 
le processus d’involution et avec la disparition d'une fonction physio- 
logique de la matrice (menstruation). 

Il est donc clair, que le développement de la matrice est réglé 
dépendamment des ovaires. 

Les symptômes que nous constatons en observant les fibrômes 
utérins, nous apprennent qu'une influence semblable existe aussi dans 
certaines anomalies pathologiques dans la structure de la matrice. Le 
fait de l’atrophie de l'utérus après la castration, a conduit Hégar a 
appliquer cette opération pour tâcher de faire diminuer le développe- 
ment des tumeurs utérines ; ses efforts furent récompensés par un 
succès éclatant, et peu à peu la castration a été promue au rang de 
méthode pour le traitement des fibromyòmes. 

Parmi les défenseurs les plus zélés de cette méthode, il faut citer 
en premier lieu Lawson Tait, qui en même temps et indépendam- 
ment de Ilegar, effectua la castration pour corps fibreux de l'utérus 
en août 1872. Le grand nombre de cas opérés par lui, rend sa statis- 
tique tout particulièrement précieuse, autant pour ce qui concerne le 
chiffre nécrologique que pour le résultat définitif. 
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Parmi trois cent vingt-sept castrations (1) pour myòmes il perdit 
six cas, donc 1.8 °/o, tandis que cinq seulement, ne donnèrent pas 
le résultat souhaité (aménorrhée complete et atrophie de la tumeur). 
Il ressort aussi bien des communications des malades, que de 
celles des médecins qui les traitérent dans la suite, qu’il peut con- 
stater avec certitude trois cent onze cas de guérison absolue. 
Wiedow (2) peut disposer de soixante-six cas, parmi lesquels cing 
décés, et constate généralement un résultat trés favorable. 

Fehling (3) est également l’un des défenseurs de la castration; il 
effectua vingt-quatre fois l’opération, sans un seul cas de décès et 
avec un parfait succès. Bischof a fait mention de dix-huit cas, avec 
un décès ; Ascher (4) effectua l’opération vingt-quatre fois ; Terrillon (5) 
quatorze fois, tous deux sans perdre une opérée. Prochownik (6) 
publie une note sur douze cas, dont les suites opératoires donnérent 
toutes un résultat favorable et dont le résultat final, aprés des obser- 
vations de longue durée, parüt être complètement satisfaisant. 

Prochownik va méme plus loin que Hégar dans l’application de la 
castration, et effectue également cette opération sur des tumeurs 
subséreuses trés grandes, et sur des tumeurs développées intra-liga- 
mentairement. 

P. Miiller considére la castration comme indiquée dans les 
cas suivants : grandes tumeurs partant de la région inférieure de 
l'utérus pour aller remplir le petit bassin; tumeurs dont l’extirpation 
offre de grandes difficultés ; petites tumeurs occasionnant de fortes 
hémorragies. 

Segond (7) obtint un bon résultat dans les quatre cas qu'il a 
opérés. I] démontre qu’on ne peut pas effectuer indifféremment la 
castration ou la myömotomie, mais qu’on ne peut souvent fixer son 
choix qu'après l’ouverture de l’abdomen. Si la castration est facile a 
effectuer, il lui donne la préférence en dépit de l’amputation supra- 
vaginale, si facile qu'elle soit. Il n’effectue cette dernière opération que 


(1) Tair. Surgical treatment of utérine myom. 

(2) Beiträge zur Geburtshüfle Gynaek., édilée lors du 25™¢ anniversaire 
du professorat de Hégar. 

(3) Publié par STRACHL. Beiträge zu den Anzeigen der Castration. Diss. 
Basel. 88. 

(4) Zeitscht. f. Geb. bd. 20. 

(5) Publié par RICHELOT. Union medicale n° 123 et 204. 

(6) Arch. F. Gynaekologie. bl. 29. 

(7) Du traitement des fibromes utérins par la castralion ovarienne. Bull. de 
Chirurgie du 16 mai, 30 mai, 6 juin — Annales de Gynécologie du 25 juin 1888. 
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dans les cas ou la castration offre trop de difficultés. Pour les 
tumeurs dépassant le niveau de l’ombilic la castration n’est indiquée 
en aucun cas. 

Il ressort des débats très intéressants et très détaillés faits à la 
société de chirurgie, que MM. Terrier, Bouilly, Lucas Champion- 
niére, Terrillon, Richelot et Monod optent pour la castration dans 
les cas de myòmes non pédiculés, de grosseur movenne et non kys- 
tiques. 

Non seulement elle arrête l’hémorragie, mais elle met un terme aux 
douleurs, et provoque l’atrophie de la tumeur. Il arrive, par excep- 
tion, que même, après la castration, l'hémorragie continue ; elle est 
alors causée par un troisième ovaire ou par une inflammation de la 
muqueuse. 

Terrier, Bouilly et Lucas Championnièrefixèrent surtout l'attention 
sur l’état pathologique des annexes, qui se présentent parfois dans les 
cas de myômes, particularité que j'ai moi-même relevée en avril 
1888 (1). 

Polaillon et Tillaux sont les seuls qui préfèrent l'amputation supra- 
vaginale à la castration. 

Il résulte de la discussion indiquée ci-dessus, que la castration a 
de nombreux partisans en France, et qu'elle y est appréciée à sa juste 
valeur. Plusieurs gynécologues professent toutefois d’autres senti- 
ments. Fritsch désire par principe une indication plus étendue de la 
myômotomie. | 

Il est d’avis, que la castration doit être réservée exclusivement aux 
cas où il y a une très grande faiblesse et où il serait encore possible 
de faire l’ablation de la tumeur par voie vaginale. Martin(2) envisage 
la question au même point de vue. Hofmeier (3) rapporte que Schröder 
limite les castrations au minimum parce que beaucoup de myômes se 
développent encore après la ménopause. Kaltenbach (4) qui sur dix 


(1) Ned. Frijdschr. v. Genecskunde 1888, blz. 42. Une des dernières livraisons 
de la: Zeitschrift f. Geb. und Gyn. Bd. XXIII, Heft 2., comprend une étude de 
Gustave Bulius sur les changements qu’on peut observer dans les ovaires, dans 
les cas de myòmes utérins. Il a constaté par l'examen macroscopique : hyper- 
trophie par suite de la présence de kystes plus ou moins grands; par examen 
microscopique : 1° Sclérose et dégéncrescence vasculaire; 2° diminution du 
nombre des follicules ; 3° augmentation des corpora tibròsa. 

Ces changements se résument donc en symptômes de prolifération du tissu 
conjonctif et en atrophie sénile anticipée du parenchyme. 

(2) Lehrb, d. Frauenkrankheiten, p. 220. 

(3) Die myomotomie, Stuttgart, 1884. 

(4) Zeitschr, f. Geburthülfe und Gynäkol, 1887, p. 106. 
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malades opérées par la castration, en a perdu une, considère l’opera- 
tion entre ses mains, d'une gravité égale à la myömotomie, et préfère 
la derniére comme la plus radicale. 

Léopold (1) énumére les dangers pouvant accroitre, par suite d’un 
développement pelvien ou intra-ligamentaire et par l’existence d’une 
peri-oophorite chronique. Lui-méme a fait trente-quatre castrations 
pour myòmes utérins. Il a eu sept cas ou l’extirpation d’un ou des 
deux ovaires n’a pu être faite. Sur le nombre il y a eu quatre morts. 
Pichevin (2) rejette la castration soutenant qu’un résultat complet 
n'est atteint que dans 72 °/o des cas. Treub (3) est antagoniste de la 
castration ; les chances de guérison ne lui paraissent suffisamment 
assurées. Il n’y a recours que dans les cas où la myômectomie livre- 
rait trop de dangers, tout d'abord, quand il s’agit de très grandes 
tumeurs, atteignant l’arcade costale, chez des malades très anémiques. 
Pour les petites tumeurs, il rejette entièrement la castration et préco- 
nise l'opération radicale, qui selon lui n'est d'aucune façon plus 
périlleuse. Mes convictions, jointes à mon expérience personnelle me 
défendent de souscrire à cette sentence plus ou moins apodictique. 
Déjà en 1887 je me suis exprimé dans ce sens, et depuis une expé- 
rience plus étendue et plus longue n’a fait que confirmer mon opinion 
à cet égard. Sur vingt-deux castrations faites pour fibro-myômes je 
n'ai pas eu de mort. Trois fois, les renseignements ultérieurs ont fait 
défaut, mais comme les malades ne sont plus revenues à la clinique, 
il y a lieu de conclure, que les suites étaient satisfaisantes. 

Voici un aperçu des résultats, obtenus dans les dix-neuf autres cas. 


A. — Cas opérés dans ma clinique. 


1. Malade, âgée de 44 ans, quatre enfants et douze avortements. 
Elle souffre depuis longtemps d’hémorragies, extraordinairement 
profuses, contre lesquelles le curettage appliqué quatre fois, et les 
cautérisations au chlorure de zinc ont été impuissants. À son entrée 
à la clinique la malade était très anémique et se plaignait de crampes 
d'estomac et de nausées. | 

L’utérus grossi avait à peu près le volume du poing. Après l’ope- 
ration, en janvicr 1890, arrêt des hémorragies. Une année plus tard 
la tumeur avait disparu, la condition générale s'était notablement 


(1) Archiv. f. Gynäkol. p. 38. 
(2) Gasette des hôpitaux, n°8. 1890. 
(3) Tijdschrift, voor Verlosk. en Gynaek. 18° jaargang. Afl. I. 
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améliorée, la päleur cachexique de la face avait fait place à la fraîcheur 
de la santé. 

2. Malade, âgée de 47 ans, vierge. Depuis nombre d'années men- 
struation très profuse et qui dure quatorze jours. Une tumeur grosse 
comme la tête se trouve dans l'abdomen. Apres la castration, qui a 
eu lieu eu 1890, cessation des métrorrhagies. Guérison. La tumeur a 
totalement disparu. 

3. Nullipare, âgée de 32 ans, mariée depuis quinze ans, souffre de 
sept à huit ans de métrorrhagies excessives, accompagnées de gros 
caillots. Très maigre et anémique, elle porte dans l’abdomen une 
tumeur assez volumineuse, grosseur d'un poing d'homme, non 
fluctuant. Un polype émerge du museau de tanche. La castration, 
faite en mai 1890, a fait cesser immédiatement les hémorragies. 
L'examen, en décembre 1890, constate que la tumeur a diminuée de 
grosseur. La malade a bien meilleure mine. 

4. Malade, âgée de 43 ans, vierge, se plaint principalement de 
rétention d'urine, de temps en temps il lui prend des oppressions qui 
accompagnent des coliques violentes. La menstruation est régulière 
et assez abondante. Une tumeur dure, non mobile, qui s’est fermée 
dans la paroi utérine gauche, occupe en partie le petit bassin. La 
vessie est comprimée par l’utérus. La castration fut faite le 16 octobre 
1890. En décembre de la même année, les difficultés de la miction 
avaient entièrement cessé. Actuellement il n’y a plus de trace de la 
tumeur. 

5. Nullipare, âgée de 44 ans, pertes menstruelles, très profuses 
revenant tous les quinze jours, et rétention d'urine fréquente. Le 
petit bassin est entièrement occupé par une tumeur dure sur laquelle 
se trouve du côté gauche une seconde tumeur largement pédiculée. 
Les deux fibrömes sont immobiles. En octobre 1890, la castration 
fut faite, et en même temps l'amputation de la tumeur pédiculée, 
après quoi les hémorragies cessent, et l'évacuation de l'urine a lieu 
sans difficulté. Enrayement des hémorragies ; guérison retardée par 
un phlegmon considérable dans la paroi abdominale, donnant lieu 
à une fistule suppurante, qui ne s'était pas encore fermée lorsque la 
malade quitta la clinique. 

Quelques mois plus tard, la ligature de soie, ayant servi à lier le 
pédicule de la tumeur amputée, fut expulsé par la fistule. 

Une examination récente de la malade, m’apprit que la tumeur 
avait diminué en volume, et perdu son immobilité. 

6. Vierge, âgée de 47 ans. Depuis deux ans, menstruation très 
profuse ; il y a quatre mois, qu'elle a senti dans le ventre une tumeur 
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le canal cervical ne livrait plus passage au doigt explorateur. Jusqu’au 
commencement de juillet la malade a été incommodée par des métror- 
rhagies irréguliéres. Depuis ce temps, il y a une leucorrhée purulente 
entremélée de fragments de tissu nécrotique. 

Selon toute probalité, on peut s’attendre à l’énucléation spontanée 
de la tumeur. 

11. Nullipare, âgée de 35 ans, non mariée. Les règles ont toujours 
été surabondantes, et depuis quelques années le flux menstruel s’est 
encore accru et dure plus longtemps. Avec cela, la malade perd 
souvent des caillots et souffre des flueurs blanches, pendant l’inter- 
valle des périodes. En temps ordinaire, les douleurs dans le bas- 
ventre, les troubles de la digestion et les migraines la font aussi 
beaucoup souffrir. Elle a dans l’abdonıen des tumeurs multiples, 
s'étendant jusqu’à tout près de l’ombilic. A la castration (juillet 1892), 
je trouve l’ovaire gauche petit et atrophié; du côté droit il est grossi. 
Tous deux en dégénérescence kystique. Le jour après l'opération, 
apparaissent les régles. Le jour de son départ de la clinique, quatre 
semaines après l'opération, elle avait encore une légère hémorragie. 
Le temps d'observation ne suffit pas pour juger du résultat définitif. 

12. Malade, âgée de 39 ans, VI pare. Depuis nombre d'années elle 
souffre de menstrues très profuses, anticipant la période, et accom- 
pagnées de gros caillots. Utérus augmenté de volume, cavité utérine 
g centimètres. A la castration (juin 1892) je trouve l'ovaire gauche 
atrophié, tandis que du côté droit des kystes multiples de différentes 
grandeurs augmentent le volume de l'ovaire, jusqu’à la grosseur d'une 
petite pomme. Sous la trompe gauche se trouve un kyste parovarien 
gros comme une noix. La trompe droite présente l’anomalie d'un 
orifice abdominal double. La convalescence ne fut troublée par aucun 
accident. Une fois, élévation thermique, qu'on pouvait attribuer à 
l'accumulation des matières fécales. Le surlendemain de l'opération, 
survint la menstruation, qui était beaucoup moins profuse qu’à l'ordi- 
naire. La malade se porte à l'instant (trois semaines après l'opération) 
très bien. 


B. — Cas opérés en dehors de ma clinique. 


13. Nullipare, âgée de 42 ans, mariée depuis dix ans. Il y a cinq 
ans que la malade souffre de ménorrhagies excessives. Les règles 
durent douze jours, sont très douloureuses et accompagnées par 
l'expulsion de caillots. Antérieurement elle avait été traitée par l'ergo- 
tine, l’hydrastis et les douches chaudes; elle est dans un état très 


18. Malade, agée de 36 ans, vierge débile et anémique. Depuis juin 
1887 les régles ont eu une durée de quinze jours. L’utérus augmenté 
de volume atteint jusqu'à mi-chemin de l’ombilic et de la symphyse. Son 
immobilité a pu étre constatée par l'examen combiné. Aout 1888 
castration. En outre des ovaires j'enlève un petit myòme sous-séreux, 
adhérent à l'épiploon. Au commencement de la période post-opéra- 
toire les hémorragies diminuérent; plus tard, elles reparaissent en 
s’augmentant et deviennent bientôt aussi abondantes qu'auparavant. 
Les dernières pertes sanguines remontent à septembre 1889 et durè- 
rent trois semaines consécutives. Un nouvel examen permet de cons- 
tater que la tumeur avait notablement diminué depuis la première 
opération. 

En décembre 1889, pour la seconde fois, laparotomie. A l'ouverture 
de l'abdomen on peut s'assurer que la tumeur, dont la plus grande 
partie occupe le petit bassin, se trouve fixée par de larges adhérences, 
tant à la paroi pelvienne, qu'à la vessie et au rectum. Il ne peut 
donc y avoir question de son extirpation. 

La thérapie se borne à libérer autant que possible les attaches. 

Le 3 janvier 1891, je reçois avis que, depuis la seconde opération, 
la malade n'avait pas eu de pertes sanguines. 

19. Malade, âgée de 47 ans, III Pare; depuis dix ans ménorrhagies ; 
dans les derniers temps leucorrhée. Symptômes nerveux, hypéresthé- 
sies sensorielles. Tumeur fibreuse de l'utérus de la grosseur d’un 
poing d'homme. Castration en juillet 1889. Les deux ovaires, fixés par 
desadhérencesplusou moins étendues, sont en état d’atrophie. Depuis 
deux ans cessation complète des règles. 

Sur cinquante-deux salpingo-oophorectomies, y compris les ovario- 
tomies, je n'ai pas eu de mort, tandis que sur vingtet une myômotomies 
j'ai eu le chagrin de perdre trois malades, un résultat qui ne fait que 
confirmer, ce que les statistiques nous ont prouvé si clairement : que 
l’ablation des annexes est une opération bien moins dangereuse que 
la myOmotomie. Voici cependant une question, qui ne peut manquer 
d’occuper notre attention. Comment expliquer le moindre danger de 
la castration? Les deux opérations exigent l’ouverture de la cavité 
péritonéale, une longue anesthésie, la libération d'adhérences, l’abla- 
tion des annexes, le refroidissement et la manipulation des intestins. 
Toutes les deux exigent la confection d'un pédicule, et l'abandon de 
ligatures dans la cavité abdominale. Là où il existe tant d’analogie, 
où est donc la difference? Sans parler de ces causes de mort subite, 
qualifiées de shock et d’atrophie cardiaque brune, qui échappent 
encore à une explication rationnelle, et n'ont fait péricliter que la my6- 
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circulent des germes morbides, qui, d’eux-mémes, ne suffisent pas 
à la production de symptômes nettement accusés, mais deviennent 
nuisibles par le contact d'un tissu nécrotique. La probabilité de la 
suppuration augmente en proportion du tissu nécrotique. 

Le cas de castration n° 5 fournit un argument pratique en faveur 
de cette hypothèse.On se rappelle que la seconde partie de l'opération 
comportait l’amputation d'un myôme sous-séreux largement pédiculé, 
faisant la formation d'un abcès, suivi, six mois après, par l'expulsion 
de la ligature du pédicule. Or, il est évident qu'ici le moignon charnu 
avait été le siège du mal, tandis que les pédicules des deux annexes, 
liés avec la même soie, se sont montrés d’une bénignité qui n’a jamais 
fait défaut à la castration. 

On aurait tort de rendre les ligatures élastiques responsables des 
symptômes pédiculaires. Pourdes raisons techniques, j'y ai eu recours 
dans plusieurs cas d’ovariotomie, qui eurent des suites absolument 
satisfaisantes. 

Si nous considérons l'opération à l'égard du résultat définitif, nous 
verrons qu'il y a eu, sauf dans deux cas, enrayement constant des 
hémorragies, amenant une amélioration sensible dans l’état général de 
la santé. 

Quand la tumeur était de volume moyen, et que le temps écoulé 
depuis l'opération suffisait aux observations, on l’a toujours vu 
diminuer de grosseur. 

Fort des résultats, que je viens de communiquer, je crois pouvoir 
émettre les conclusions suivantes : 

1° La castration pour les myòmes de l'utérus est (dans des cas 
judicieusement choisis) une opération radicale. 

2° Elle mérite (dans ces cas-là) la préférence sur l'amputation supra- 
vaginale, qui est beaucoup plus périlleuse. 

3° En faisant un triage rationnel des cas dans lesquels, soit la 
castration, soit la myòmotomie est indiquée, la statistique du traite- 
ment opératoire des fibromyômes deviendra plus favorable. 

4° Le résultat satisfaisant et les dangers relativement minimes de 
la castration, une fois universellement reconnus, ouvriront un champ 
plus vaste a la thérapie opératoire des fibromyòmes utérins. 

50 La castration est indiquée dans les fibromyòmes où : 

a. L’hémorragie est le symptôme capital. 

b. Où la partie supérieure de la tumeur ne dépasse pas l'ombilic. 

Ces deux indications se trouvent généralement ensemble. C'est 
précisément dans ces cas-là que les annexes présentent d'habitude 
des changements pathologiques importants et que la tumeur tend à 
s’atrophier, après la castration. 


c. Où la tumeur produit, non pas par son volume, mais grâce à son 
mode de croissance, des symptomes de compression. Celles-ci sont 
toujours des tumeurs, qui se sont développées dans la direction du 
petit bassin, et dont l’extirpation ne peut se faire sans grandes difh- 
cultés. 

Il ne reste donc pour la myòmotomie, que les tumeurs d'un volume 
exceptionnel, et les cas dans lesquels la dégénérescence kystique de la 
tumeur serait à craindre. 


Dr Heywoop Smitu said he had operated in two cases upon 
women near the menopause, and in both the fibroids had quite disa p- 
peared, and the uterus had returned nearly to its normal size. 


SUR LE TRAITEMENT DE CERTAINS KYSTES DE L'OVAIRE 
PAR LES INJECTIONS DE SELS DB LITHIUM, D'AMMONIUM, DE PLOMB, ETC. 


par M. G.-M. da Silva Jones (Lisbonne). 


Le 17 février 1883, j'ai lu devant la Société des Sciences Médicales 
de Lisbonne une communication sur ce sujet. Le procés-verbal de 
la séance de cette date n'a jamais été publié, mais ma communication 
se trouve imprimée dans le journal de cette société sous un titre plus 
général (1). Malgré cela, soit qu’on ne se füt pas trop préoccupé de 
tenir compte des contributions de la science médicale portugaise — 
si peu productive à l'ordinaire — soit que son titre eût induit ceux 
qui l'ont connu à croire qu'il ne s'agissait dans ce travail que de 
revenir sur un sujet définitivement jugé, il est arrivé qu'aucun des 
livres de maladies des femmes qui ont été publiés depuis lors à 
l'étranger, et qui sont venus à ma connaissance, ne parle du traite- 
ment, essentiellement nouveau, que j'y ai proposé pour certains 
kystes de l'ovaire. Je le crois, donc, tout à fait inconnu à l'étranger et 
je profite de l’occasion de le soumettre à l'appréciation de cette 


(1) Sobre o tratamento dos kystos do ovario pelas injecgoes, in Jornal da Sovie- 
dade das Sciencias Medicas de Lisboa, t. 47., 1883, n° 3, pp. 77-88. 
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assemblée. Dans mon pays méme, mon traitement n’est que peu 
connu : je n'ai jamais eu ou cherché une bonne occasion de l’essayer, 
et ceux de mes confréres qui le connaissent se sont bien gardés 
de l'essayer, soit qu'ils ne l’aient pas compris, ce qui est loin d'être 
probable, soit qu'ils se croient forcés de le mettre de côté, pour des 
raisons qu'ils ne m'ont jamais fait la grâce de me faire connaître. 

On sait combien l'ovariotomie, avec ses perfectionnements mo- 
dernes, est devenue le traitement par excellence des kystes de l'ovaire. 
Ses mauvaises suites, comme celles de toute autre laparotomie ou de 
toute autre opération sanglante, ont cessé d'être fréquentes, dès que 
toute contamination a été empêchée, ou très atténuée, par la pro- 
preté absolue ou ses équivalents, l'asepsie et l’antisepsie, et qu'on a 
su mettre les malades, à tous égards, dans les conditions hygiéniques 
les plus favorables. Mais, au point de vue thérapeutique, c’est-à-dire, 
quant à l'efficacité du traitement des kystes de l'ovaire par l’extirpation, 
en outre de ces facteurs généraux, il y en a un autre, savoir : la plus 
grande précision avec laquelle on établit ses indications et ses contre- 
indications. Il en résulte que, le plus souvent, on n’entreprend plus 
cette opération que si elle est bien indiquée et que, quelquefois, 
même après l'avoir commencée, on ne la complète pas, parce que 
l'ouverture du ventre a fait reconnaître une contre-indication, dont 
l'opérateur ne pourrait se rendre compte autrement. 

Par suite de cette plus forte précision, toutes les malades de kyste 
de l'ovaire forment deux groupes. Le premier de ces groupes con- 
tient toutes les malades pour lesquelles l’ovariotomie semble le plus 
précisément indiquée et fournit des succés de plus en plus nombreux, 
surtout si on n’en compte que celles chez lesquelles l'opération a du 
et pu étre achevée. Le second groupe ne comprend d’abord que 
celles qui semblent ne pas être passibles de l’ovariotomie, et qui 
rendraient la proportion des succés moins élevée, si on la leur 
appliquait; mais, secondairement, il comprend aussi celles qui n’ont 
pas succombé des suites d’une ovariotomie non achevée et qui 
gardent encore leur kyste. 

Or, tout en tenant un grand compte de l’extension que peut 
prendre l’ovariotomie à la suite des perfectionnements apportés à son 
manuel opératoire, il est 4 craindre que le progrés dans le dia- 
gnostic ne fasse qu’augmenter le nombre des malades chez lesquelles 
on refuse très correctement d’essayer ou de compléter l'opération, et 
c'est pour ces malades que je propose un nouveau traitement, 
par les injections, à mettre en concurrence avec tous les autres pis- 
allers chirurgicaux qu’on peut étre tenté de leur appliquer. 
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simples. Des accidents inflammatoires sont survenus pendant ma 
courte assistance, et je n’ai pas voulu essayer mon traitement dans ce 
cas et dans de telles circonstances. Du reste, elle semblait ne pas 
pouvoir profiter d'une méthode de traitement autre que celle des 
ponctions évacuatrices simples. 

Voilà trois, parmi quatre cas, pour lesquels il n'y avait pas peut- 
étre des contre-indications formelles, ou pour lesquels elles ne 
seraient pas formelles a priori aujourd'hui; mais en voici deux autres 
a contre-indication non douteuse, quant à moi. 

Le plus ancien de ces cas est celui d’une institutrice que jai 
connue plusieurs années a Lisbonne, dont elle parcourait les rues de 
mon quartier, visitant les enfants qu’elle instruisait 4 domicile. Elle 
m'avait dit, chez l'un de mes amis, qu'elle avait toujours refusé l’ova- 
riotomie, quelle craignait. Cependart, deux fois, tout près de sa 
mort en 1888, elle m'a fait mander et me pria de lui dire si elle pou- 
vait être soumise à cette opération. Or, en l’examinant, ce que je 
n'avais pas fait auparavant, j'ai constaté que son énorme kyste, qui 
tombait sur ses cuisses jusque tout près des genoux, était recouvert 
sur le devant d'une grosse carapace. C'était une sorte de croûte, 
ayant environ soixante centimètres de long sur trente de large et une 
épaisseur de quinze millimètres, ou plus. Sur les cuisses on voyait 
aussi des croûtes de même nature, mais moins grosses. En outre de 
quelques croûtes de favus, je ne me souviens d’avoir vu quelque 
chose de bien semblable à la carapace de son ventre que sur les 
jambes d’un jeune homme, dont mes collègues à la consultation de 
l'hôpital Saint-Joseph, à Lisbonne, entr'autres M. le professeur 
Bettencourt Rapozo, m'ont fait un jour uneénigme, que j'ai résolue en 
le classant comme souffrant d’ichthyose. Elle souffrait alors d'une 
inflammation intercurrente de la peau sous-jacente, ce qui provo- 
quait des douleurs, pour le traitement desquelles un confrère lui 
avait prescrit une solution de cocaïne. La peau non recouverte de 
croùtes, au tronc, comme sur les cuisses, se trouvait cedématice. 
L’odeur butyreuse, fétide, de ces croùtes et l'humidité qu'on consta- 
tait sur leurs bords, m'ont fait croire à un eczéma impétigineux, 
suite d'un intertrigo, et dont les croütes, à défaut de soins, se 
seraient superposées pour former cette singulière carapace du ventre. 
Quoi qu'il en soit, celle-ci occupait toute l'aire sur laquelle devrait 
porter l’incision d’une ovariotomie; elle existait depuis longtemps et, 
puisque la dermatose à laquelle elle était due ne pourrait être guérie 
(à cause de l'état de la circulation de la peau), elle aurait été un 
obstacle absolu à l’opération chirurgicale, si on avait songé à la prati- 
quer ou si elle avait été consentie. 
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Les liquides iodés, qui ont remplacé presque tous les autres irritants, 
n’ont été d’abord employés que dans le but d’obtenir ce méme effet. 
Plus tard, on a dit que ces liquides iodés agissaient par substitution ; 
mais ceci revient toujours à dire qu’ils agissent par irritation, car c'est 
ainsi que tous les substitutifs produisent des effets curatifs. Chaque 
fois qu'on ne vidait pas franchement le kyste avant de l'injecter, la 
vascularisation inflammatoire de la paroi se trouvait étre le résultat 
immédiat à attendre, ce me semble, et l’adhesion ou l’obliteration du 
sac n'était qu'un effet secondaire de cette inflammation. Si, au con- 
traire, on vidait le sac aussi complétement que possible et on y pous- 
sait ensuite le liquide à injection, on songeait plutôt à l’inflammation 
adhésive, qui produirait l’obliteration du sac. Ainsi, donc, on cher- 
chait la vascularisation du sac et son inflammation; on se basait sur 
ce qu'on savait de l'inflammation. 

Moi, j'ai conçu un traitement ayant en vue, au contraire, d'éviter 
linflammation du sac et qui se distingue de tous les autres par l’adop- 
tion de quelques principes de physique dont les chirurgiens n'ont pas 
tenu compte dans leurs essais de thérapeutique des kystes. 

Dans le problème de la guérison des kystes, nos modificateurs 
locaux peuvent être adressés à la paroi du kyste ou à son contenu. 
Si c'est à la paroi qu'ils s'adressent, il n'y a pas que la vascularisation 
de celle-ci qui puisse être utile (si elle l’est, en vérité). En effet, la 
résorption du liquide est un phénomène physique de l'ordre de 
l'osmose et de la diffusion, et il y a des circonstances, autres que 
l'étendue des membranes, qui influent sur ces phénomènes. L'état de 
la membrane osmotique et la nature des liquides en sont du nombre, 
et c'est sur ces deux circonstances que je veux attirer l'attention. 

Un fait très curieux, que la physique expérimentale a pleinement 
démontré, c'est que les solutions de certaines substances, après leur 
passage par un filtre, laissent celui-ci tellement modifié, que les solu- 
tions d'autres substances le traversent plus rapidement qu'elle ne le 
faisaient auparavant. Or, dans la discussion des phénomènes de l’écou- 
lement des liquides dans les espaces capillaires, on est conduit à 
admettre que, dans ces cas, le passage des premières solutions a pour 
effet, non l'élargissement de ces espaces, mais bien une augmentation 
de la portion du diamètre de chaque espace, que de nouvelles solu- 
tions peuvent mettre à profit pour leur écoulement. En effet, on 
démontre en physique que tout liquide qui se meut dans un espace 
quelconque, limité par des parois solides, se divise en deux portions : 
une portion presque immobile, qui adhère aux parois qui limitent 
l'espace, et une autre portion qui se meut sur la première, si bien que, 
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Comme pour le nitrate de plomb, je suis mené à croire qu'il y a des 
sels pouvant fonctionner comme des succédanés du chlorure de 
lithium, et, selon toute probabilité, il faut les chercher parmi ceux qui 
possèdent le plus faible poids moléculaire. 

S'il en est ainsi, peut-être dans le fluorure de lithium nous retrou- 
verions un agent encore plus diffusible que ne l'est le chlorure de 
lithium, dont il devrait prendre la place principale. 

Ainsi, donc, d’aprés mon exposé, dans la série des sels, rangés 
d’apres leur poids moléculaire, il y aurait, à un bout, parmi les sels a 
plus fort poids moléculaire, des corps rendant les membranes plus 
perméables aux liquides, et à l’autre, des corps rendant les liquides 
plus pénétrants envers les membranes. 

Mais ce n'est pas tout : parmi tous ces corps, il y en a un duquel 
on peut dire dès maintenant qu'il possède ensemble les deux pro- 
priétés appartenant aux sels rangés aux extrémités de cette série — 
c'est le chlorure d’ammonium. Non seulement ses solutions se 
meuvent dans les espaces capillaires presqu’aussi vite que celles de 
chlorure de lithium, mais elles donnent aux membranes qu'elles ont 
traversées la même propriété d'être plus perméables, qui leur est 
donnée par la solution de nitrate de plomb. 

Le chlorure d'ammonium réunissant, donc, à un haut degré, les 
deux propriétés sur lesquelles se fonde mon nouveau traitement des 
kystes de l'ovaire (et de plusieurs autres kystes), tant qu'aucun autre 
sel ne lui dispute à bon droit la préférence, c'est lui qu'il faut essayer 
le premier. Je dis « tant qu’un autre sel ne lui dispute la préférence », 
parce que je prévois que le fluorure d'ammonium peut bien la lui 
disputer. En effet, je ne crois pas que ce soit au chlore que le sel 
ammoniac doit la propriété de rendre les membranesplus perméables, 
et, sil ne la doit pas à un état particulier d’agrégation ou d’hydra- 
tation de ses molécules, il y a tout lieu de croire qu'il la doit à la 
molécule ammonium qui entre dans sa composition. Cela étant, il en 
serait de même pour le fluorure d’ammonium. Comme, d'un autre 
côté, ce fluorure est le sel à poids moléculaire immédiatement 
supérieur à celui du fluorure de lithium, tant que l'expérience ne 
nous éclaire pas, rien ne s'oppose à s'attendre à le voir, par une 
double propriété, comme celle du chlorure d’ammonium, surpasser 
les effets prévus du chlorure ou du fluorure de lithium. 

J'en ai assez dit pour faire comprendre sur quoi repose le traite- 
ment que j'ai imaginé, dans une voie sur laquelle je crois que 
personne ne m'a devancé. Lors de la publication de ma première 
communication, l’un de mes amis m’ayant annoncé que le professeur 
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Luton, de Reims, avait proposé les injections de chlorure de sodium 
et de chlorure de calcium dans les kystes, il se peut que ce pro- 
fesseur ait eu en vue de profiter de la grande diffusibilité de leurs 
solutions; mais je n'ai jamais lu sa proposition et je ne sais pas à quoi 
m'en tenir sur les principes qui l’ont guidé. Si nous nousrencontrons 
sur la même voie, je suis heureux de me trouver en si bonne compagnie; 
je dois dire, cependant, que, de tous les corps à solutions très diffu- 
sibles qu'on doit essayer en injections dans les kystes, le chlorure de 
sodium doit être placé le dernier, ce me semble. La raison en est que, 
étant, de tous les sels, celui qui existe en plus forte proportion dans 
le-sang et dans la lymphe — les liquides vers lesquels il s'agit de faire 
diffuser le contenu du kyste — il ne peut trouver dans ces liquides 
cette sorte de vide que leur donnerait son absence et qui est une 
condition favorable a la diffusion. 

Mais le professeur Luton a proposé une méthode générale de 
traitement des kystes, fondée sur d’autres manières d’agir sur leur 
contenu, et dont on peut profiter concouramment avec les moyens 
que j'ai proposés et que je propose à nouveau. Nous reconnaissons, 
tous deux, que la nature colloide du contenu des kystes est ce qui 
rend impossible son absorption par les vaisseaux; mais, tandis que 
j'ai proposé de le rendre plus diffusible par l'addition de quelques 
corps, il a proposé de faire des injections de corps, tels que l’alcool, 
qui, en précipitant les corps colloidaux, en débarrasseraient le liquide 
kystique, le rendant aussi plus diffusible. Or, j’accepte l’application 
de cette méthode comme un adjuvant de la mienne et comme j'en 
ai déjà accepté une autre dans ma première communication. Il 
s’agit de considérer le peu de solubilité du chlorure de lithium et, 
pour y remédier, j'ai accepté de lui mélanger le carbonate de 
lithium, en ajoutant qu'il pourrait produire l'effet fluidifiant des 
solutions alcalines, tel qu'il avait été recherché auparavant, afin de 
rendre plus facile l'écoulement du liquide kystique par les canules, 
et c'était bien l’acceptation d'une méthode auxiliaire, comme je la 
fais maintenant pour celle du professeur Luton. 

Je me passe de dire tout ce qu'on peut faire par un traitement 
pharmacologique afin de favoriser l’action des sels injectés dans les 
kystes ovariens, et je ne discuterai pas non plus la question de 
savoir si, par l'administration des sels à l'intérieur, on peut obtenir 
le même effet que par leur injection à l’intérieur du kyste. 

Quant à la manière de faire intervenir les différents agents du 
traitement que je propose pour les kystes ovariens non passibles de 
l’ovariotomie, ou pour lesquels elle ne serait pas acceptée, je ne puis 


présenter que des généralités ; pour chaque cas, lechirurgien doit se 
faire un plan d'action, obéissant aux particularités qu'il présentera. 
Le traitement devant être essayé dans une série indéfinie de 
séances, le chirurgien doit même se préparer à changer de plan 
d'une séance à l’autre, si l'observation de la malade le lui impose. Il 
y aura nécessairement quelque différence dans la manière d'agir, 
selon qu'on se proposera de produire en même temps la modification 
de la paroi absorbante et du liquide à absorber, ou bien qu'on 
se proposera de modifier d’abord la paroi et ensuite le liquide. Dans 
ce dernier cas, la première séance ne fera que préparer le kyste pour 
la deuxième, mais je ne saurais fixer a priori à quel intervalle celle-ci 
devra être faite. | 

Quelle que soit la solution à injecter, elle doit être chaude et aseptique, 
d’une concentration variable selon la nature du sel et le volume du 
kyste. On doit veiller à ce que jamais cette solution ne soit caustique, 
ni ne puisse devenir toxique. Dans le choix du sel à employer, 11 
faut se préoccuper de savoir s'il est assez diurétique, comme le sont 
notamment les chlorures de lithium et d’ammonium, car, autrement, 
il pourrait donner lieu à des métastases dangereuses. Il en serait de 
même, si le rein ne fonctionnait pas assez bien, auquel cas il faudrait 
recourir à d'autres émonctoires, dont on provoquerait l’hypercrinie 
par des moyens appropriés. 

Je suppose un kyste assez gros, même très gros. Si, avant de se 
décider à le traiter par les injections, on se trouvait forcé de le ponc- 
tionner pour soulager la malade, le liquide retiré devrait être soumis 
à une étude, afin de reconnaître, entre autres choses, sa densité, sa 
diffusibilité naturelle, les modifications qu’elles subiraient par l’addi- 
tion de solutions des différents sels qu’on se proposerait d'essayer en 
injection. On pourrait même faire une ponction exprès pour retirer 
une portion de liquide et la soumettre à cette étude, avant de com- 
mencer le traitement par les injections. Si non, pour la première 
injection on choisirait, par exemple, la solution de chlorure d'ammo- 
nium, dont on ferait préparer un litre environ. Par une ponction 
aspiratrice, faite avec tous les soins antiseptiques, on retirerait 
une certaine portion du liquide kystique, qui serait exactement 
mesurée en volume, afin de la faire substituer par une quantité a 
peu près égale de solution de chlorure d’ammonium; et ce liquide 
retiré par la ponction serait alors soumis aux essais que j'ai 
indiqués ci-dessus et, surtout, on ne se passerait pas de le mélanger 
à une portion de ce qui resterait de la solution qu'on viendrait 
de pousser dans le kyste. Pendant quelques jours, la malade 
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point, ou de la faire 4 petits coups successifs, en dirigeant la pointe 
de la canule vers différents pöles du kyste, ou bien de ne changer la 
direction de la canule que d’une séance à l'autre. Quant à moi, ces 
différentes variations dans le modus faciendi ne sont aucunement 
indifférentes et elles peuvent être exigées par la nature du kyste, qui 
peut aussi rendre nécessaire l'emploi de trocarts assez longs, pour 
atteindre des sepfums siégeant à une certaine profondeur et divisant le 
kyste en plusieurs locules. 

Si, au lieu d’injecter un liquide, tel que la solution de selammoniac, 
on se proposait de modifier d'abord la paroi du kyste par la solution 
de nitrate de plomb ou par une autre solution d'un métal pesant, 
pour s'attacher ensuite à modifier le liquide kystique, par le chlorure 
de lithium, par exemple, et par des corps qui précipiteraient ou 
détruiraient les corps colloïdaux, sauf quelques différences à indiquer 
maintenant, chacune de ces injections serait plutôt faite en une séance 
spéciale et, d'une manière générale, par les mêmes procédés que j'ai 
indiqués à propos du chlorure d’ammonium. La solution de nitrate de 
plomb serait assez faible pour ne pas être caustique et pour ne pas être 
précipitée par les chlorures contenus dans le liquide du kyste, ou par 
ceux qu'on y injecterait dans la suite ; elle serait injecté en assez petite 
quantité pour ne pas provoquer une intoxication saturnine, même si 
elle était assez rapidement absorbée par la paroi du kyste; et il vau- 
drait mieux de ne pas en injecter un volume qui dépasserait la moitié 
du liquide retiré du kyste pour lui faire une place. Il va de soi que le 
nitrate de plomb étant surtout destiné à modifier la paroi du kyste, 
c'est vers cette paroi qu'il faudrait pousser l'injection; si rien ne faisait 
croire à un avantage de la faire agir sur une aire donnée de la paroi, il 
faudrait aussi la faire parcourir plusieurs méridiens du kyste par les 
changements ménagés de la station et de l'attitude de la malade, dont 
j'ai parlé à propos du chlorure d'ammonium. 

D'après les données fournies par l'analyse des urines ou par la 
pratique de la méthode, on cherchera à établir le moment ou la paroi 
du kyste se trouvera le plus fortement imbibée de nitrate de plomb, 
car on conçoit que ce sera le moment le plus convenable pour exécu. 
ter la seconde injection, destinée à modifier la diffusibilité du liquide 
kystique, soit par l'addition d’un sel tel que le chlorure de lithium, 
soit par la précipitation des substances colloïdales. A priori, on ne peut 
conseiller que de faire alterner ces injections avec celles des liquides 
modificateurs de la paroi; mais il se peut que la pratique de la 
méthode nous montre que, une fois modifiée par l'application d’un 
sel d'un métal pesant, la paroi du kyste garde assez de temps cette 
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modification, pour qu’on puisse faire avec profit plusieurs injections 
des sels agissant sur le contenu du kyste, avant que de revenir au 
premier. 

Avant de conclure, ce que je vais faire sans que le sujet soit épuisé, 
je dois faire remarquer combien le chlorure dammonium, quand il ne 
suffirait pas, à lui seul, au traitement par les injections, préterait 
aux injections qui alterneraient avec celles de chlorure de lithium. 
J'ajouterai que, si on devait donner un jour la préférence à la double 
injection en une seule séance, c’est a une combinaison ou a un assem- 
blage de sels, de cet ordre, qu'il faudrait accorder d’abord la préfé- 
rence. 


Conclusions. 


Voici les conclusions par lesquelles je résume les principaux points 
de ce que je viens d’exposer : 

1. Les injections aux chlorures de lithium, et d’ammonium, au 
nitrate de plomb, etc., dans certains cas de kystes de l’ovaire, ont été 
proposées par moi depuis 1883. 

2. L'ovariotomie est le traitement par excellence des kystes de 
l'ovaire, mais il ya un groupe de malades chez lesquelles elle ne peut 
étre essayée ou achevée, et c'est parmi ces malades et celles qui la 
refusent par timidité, etc., qu’il faut chercher des cas dans lesquels 
les injections de ces sels doivent étre essayées. 

3. Loin de chercher la vascularisation et l’adhesion inflammatoire 
des parois du sac, qu’on recherchait dans les anciennes méthodes de 
traitement de kystes par les injections, la méthode qui vient d’étre 
exposée, se fondant sur de nouveaux principes de physique, tend a 
éviter toute inflammation. 

4. Les membranes traversées par la solution de nitrate de plomb, 
et probablement aussi par celle de plusieurs sels des métaux a fort 
poids moléculaire, sont plus vitement traversées par les solutions des 
autres sels qu'elles ne l’etaient auparavant. 

5. Parmi les sels étudiés, ceux à plus faible poids moléculaire sont, 
en général, ceux dont les solutions traversent le plus vivement les 
membranes, et le chlorure de lithium surpasse tous les autres a cet 
égard, mais il se peut qu'il soit lui-même surpassé par le fluorure de 
lithium. 

6. La solution de chlorure d’ammonium, qui traverse les membranes 
avec une vitesse qui ne le cède qu'à celle de la solution de chlorure de 
lithium, posséde, en outre, presqu’a un aussi haut degré que celle de 
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nitrate de plomb, la propriété de rendre plus rapide le passage des 
autres solutions au travers des membranes qu'elle a traversées, et 
peut-être le fluorure dammonium se montrera-t-il à l’avenir doué de 
cette double propriété, à un plus fort degré que ne l'est le sel ammo- 
niac lui-méme. 

7. On doit essayer l'application de ces propriétés de ces différents 
sels dans le traitement des kystes ovariens (et de quelques autres 
kystes) par les injections, soit pour modifier l’état de leur paroi ou de 
leur contenu, soit pour modifier l’un ct l’autre. 

8. Dans cette méthode de traitement, les injections doivent étre 
faites par déplacement et, autant que possible, en obéissant, dans le 
choix du sel ou des sels a essayer, aux données fournies par une étude 
très attentive du liquide extrait du kyste avant d'y pousser l'injection 
et aux données fournies par l'observation très minutieuse de l'état de 
la malade. 

g. Si l'on n’emploie pas le chlorure d’ammonium tout seul, ou un 
autre sel possédant les deux propriétés qui le recommandent, les deux 
sels, qu'on peut employer en vue de modifier la paroi du kyste et son 
contenu, doivent être injectés en deux séances, en un ou plusieurs 
temps, selon les cas, et la pratique de la méthode pourra seule faire 
savoir à quel intervalle ces séances doivent être tenues ou s’il y a 
quelque avantage à faire des injections de différents sels en une seule 
séance. 

10. Quel que soit le plan de traitement, établi d'après cette méthode, 
et les modifications qu'il doive subir pendant son exécution, il doit 
être poursuivi assez longuement, quel que soit le résultat obtenu au 
début, pour ne cesser, ou n'être suspendu, que lorsqu'on aura constaté 
la guérison ou un accident devant occasionner une interruption 
temporaire ou définitive du traitement. 


TAMPONNEMENT INTRA-UTÉRIN 


par M. Auvard (Paris). 


Le tamponnement intra-utérin est un moyen hémostatique puissant 
qu'on emploie, soit pendant la puerpéralité, alors que l'utérus est par- 
tiellement ou complètement évacué, soit en dehors d'elle. 
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Ce moyen préconisé en Allemagne par Diihrsen, en 1887, et 
quelques semaines après par moi en France, a été rapidement connu 
du monde scientifique, mais comme tout procédé nouveau, allant 
contre les principes recus, il a d’abord été entouré d’incredulite. 

Actuellement ce moyen est vulgarisé ; cependantcomme il rencontre 
encore une certaine opposition auprés de quelques gynécologues et 
accoucheurs, j'ai pensé qu'il serait utile de faire ici connaître les résul- 
tats de ma pratique personnelle. 

On peut diviser en cinq catégories les cas où se pratique le tam- 
ponnement intra-utérin. 
© 19 L'hémorragie après accouchement. 

2° L'hémorragie après avortement. 

30 L’hémorragie du post-partum. 

4° L’hémorragie après curage. 

50 L'hémorragie après myòmectomie vaginale. 

1. J'ai pratiqué le tamponnement intra-utérin douze fois après la 
délivrance consécutive à l'accouchement, et pour des hémorragies 
abondantes provenant, soit du corps, soit du col. Sur ces douze cas 
j'ai eu deux morts, l'une de tuberculose deux mois après l’inter- 
vention, et qui ne saurait être imputée à la méthode, et l’autre 
d'accidents septicémiques, une dizaine de jours après l'accouchement 
(ce tamponnement fut fait par mon interne). Aucune des femmes que 
j'ai tamponné dans cette catégorie de cas, n’est morte d’hémorragie. 

2. Après l'avortement, j'ai eu recours au tamponnement intra- 
utérin, tantôt après évacuation complete de l'utérus (trois cas), tantôt 
pendant le décallement placentaire, alors que ce décollement 
entraînait une hémorragie dangereuse (quatre cas). Dans les trois 
premiers cas, les suites ont été des plus favorables ; dans les quatre 
derniers cas, deux fois la délivrance a eu lieu au moment où on 
enleva le placenta, dans ces cas il y eut rétention partielle des 
annexes avec lochies fétides, qui cédèrent assez promptement aux 
injections intra-utérines; pas d'accidents après l’autre cas où je dus 
procéder au curage. Toutes ces femmes d’ailleurs guérirent. 

J'ai en outre pratiqué cinq fois le tamponnement utérin après 
extraction totale du délivre abortif du deuxième au cinquième mois; 
extraction avec le doigt ou la curette. 

Donc : 

Tamponnement après évacuation spontanée, trois fois. 

Tamponnement après rétention, quatre fois. 

Tamponnement après curage digital ct instrumental, cinq fois. 

Toutes ces femmes ont guéri. 


— 552 — 


3. Dans un seul cas, trois jours après l’accouchement, j'ai eu, 
à cause de l'abondance de l’hémorragie, l’occasion de pratiquer le 
tamponnement, il s'agissait de la rétention d'un débris placentaire. 

L’hémorragie a été bien arrêtée, et le fragment éliminé en enlevant 
le tampon. Les suites ont été favorables. 

4. A la suite du curage pour utérus cancéreux, j'ai pratiqué 
le tamponnement intra-utérin huit fois, etquatre foisseulement aprèsle 
curage pour endométrite; il est exceptionnel, en effet, que dans ce 
dernier cas il y ait un écoulement sérieux de sang; dans ces divers 
cas, les résultats immédiats et lointains ont été excellents. 

5. Alors que par la torsion ou le morcellement on a enlevé 
un myôme intra-utérin, il arrive que le pédicule saigne plus ou 
moins suivant son volume et sa vascularité. J'ai eu à pratiquer cinq 
fois le tamponnement pour une hémorragie de ce genre; dans quatre 
cas, l’hémostase fut prompte, dans le cinquième, l’hémorragie 
continua malgré le tamponnement, et j'appliquai sur le col pour 
le compléter, trois pinces de Museux, qui comprimaient les 
lèvres du col sur la gaze iodoformée, de manière à obstruer la cavité 
utérine ; à partir de ce moment l'écoulement fut minime. Ces diffe- 
rentes femmes ont guéri. 

D'après la rapide communication qui précède, on voit donc que 
dans l'obstétrique et la gynécologie, le tamponnement intra-utérin 
donne d'excellents résultats et qu'il constitue un des meilleurs 
moyens à appliquer en pareil cas. 

Je me sers pour le pratiquer de bandes de gaze iodoformée à 20 %, 
longues de 5 mètres, et larges de 10 centimètres pour le tamponnement 
puerpéral, ct de 5 centimètres seulement pour le tamponnement 
gynécologique. Il est important d’avoir ces deux dimensions de 
bandes, à cause de la capacité tout à fait différente de l'utérus 
suivant qu'il y a ou non puerpéralité. 

Le tamponnement doit être laissé de douze à vingt-quatre heures 
en place. 

A défaut de gaze iodoformée on peut employer de la gaze simple, 
préalablement trempée dans une solution antiseptique, mais la gaze 
iodoformée est préférable, et pour ma part elle ne m’a jamais donné 
dans l'utérus d’accidents d'intoxication. 
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DES TUMEURS VEGETANTES OU PAPILLAIRES DE L'OVAIRE 


par M. H. Duret (Lille). 


Les éumeurs végétantes de l'ovaire forment une entité clinique, encore 
entourée d’obscurités, qu'il importe, cependant, d'essayer d’elu- 
cider. Elles doivent prendre place, dans le cadre nosologique des 
‘ tumeurs de l'ovaire à côté des kystes unis et pauci-loculaires, des 
tumeurs polykystiques glandulaires, enfin des néoplasmes solides, 
carcinômes, fibrômes et sarcômes. Elles peuvent constituer une 
quatrième classe de tumeurs, dont le diagnostic clinique, ne nous 
semble pas toujours impossible. 


Les chirurgiens qui pratiquent ordinairement les laparotomies ont 
pu rencontrer, dans leurs opérations, les variétés suivantes : 

1° Des kystes, plus ou moins volumineux, contenant dans leur 
intérieur un liquide séreux ou albumineux, souvent hématique, et 
des productions végétantes internes, disséminées ça et là. Si les 
végétations sont peu volumineuses, ne forment pas masse, ce ne sont, 
à proprement parler, que des kystes papillaires, et le diagnostic ne s'en 
fait qu'après l’ovariotomie, lorsqu'on ouvre la poche. D'ailleurs, les 
kystes végétants et papillaires ne nécessitent pas une intervention 
chirurgicale, qui diffère de celle des kystes ordinaires de l'ovaire; 

2° Dans une seconde catégorie de faits, le chirurgien constate, dans 
la cavité abdominale, une large poche kystique et, sur ses côtés, dans 
une des fosses iliaques, dans un des flancs, ou en avant d'elle, il 
trouve une masse solide, mais très molle, irrégulière en surface, ayant 
le volume du poing, d’une tête de fœtus ou d’adulte. Il existe 
ordinairement une ascite plus ou moins abondante. Ce sont des 
kystômes à végétations externes ; 

3° Dans d’autres circonstances, le chirurgien trouve dans l'abdomen, 
une tumeur unique, sans cavité kystique à contenu liquide, inégale a 
la surface, molle, rénittente, occupant une grande partie de la région 
sous-ombilicale, ou s’inclinant un peu vers le flanc. Il reconnaît cette 
masse molle, soit immédiatement, soit après évacuation d'une certaine 
quantité de liquide ascitique. La laparotomie montre que la tumeur 
est contenue dans une poche ou membrane distendue en certains 


points, amincie, éraillée dans d’autres, d'où sortent parfois des paquets 
de végétations en chou-fleur. 

Dans un cas de ce genre, nous avons dû procéder par éviscération, 
car la poche occupait tout le petit bassin et y était adhérente; nous y 
avons puisé avec les mains, une grande quantité de substance 
fongueuse molle, encéphaloïde. Alors seulement nous avons pu 
pédiculiser et extraire la poche; 

4° Une dernière variété de tumeurs végétantes est constituée par des 
masses en chou-fleurs, fréquemment bilatérales, correspondantes à 
chacun des deux ovaires, occupant exclusivement la cavité du bassin. Elles 
s'accompagnent ordinairement d'une ascite très abondante, et ne sont 
appréciables que par le toucher du vagin, dont elles distendent plus 
ou moins les culs-de-sacs latéraux, donnant au doigt une sensation 
spéciale. 

Telles sont les quatre variétés cliniques de tumeurs végétantes de 
l'ovaire, que nous croyons devoir signaler : les trois dernières surtout 
sont susceptibles d'être reconnues en clinique, et peuvent être l’objet 
d'un diagnostic préalable à l'opération. 


II. 


Au point de vue de leur nature anatomique, ces tumeurs forment deux 
classes distinctes : 

1° Les unes sont des épithéliômes ; 

2° Les autres, des papillômes. Cette dernière variété est plus rare. 

On trouvera leur description complète dans la thèse très étudiée 
d'un de nos internes, le D’ Wacquez, de Valenciennes. (Paris 1890). 
Malassez, de Sinety, Coblentz et Poupinel avaient déjà, depuis quel- 
ques années, élucidé la nature histologique, et fait connaître les 
variétés des végétations internes et externes des kystes ovariens. 

Nous n'envisagerons, dans cette note, que les fumeurs végétantes, 
dites en chou-fleur, dont le diagnostic peut être établi en clinique. 

C’est pourquoi nous ne parlerons pas des végétations sarcomateuses, 
fibro-sarcomateuses, ou myxomateuses, qu’on décrit encore dans 
les kystömes ovariens. 

Les fumeurs végétantes proprement dites ne comprennent donc, pour 
nous, que deux variétés anatomiques : des dpitheliömes et des papillômes. 

a) Dans les végétations épifhéliômateuses on trouve, au microscope, 
une charpente de nature conjonctive, limitant des alvéoles arrondies 
ou elliptiques, et remplies de masses épithéliales à cellules metatypiques 
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ou atypiques. Ce sont de véritables cancers définitivement constitués, 
ou en voie de formation (1). 

b) Les tumeurs végétantes papillômateuses ont une structure plus 
régulière, quoique leur aspect extérieur ne diffère guère, à l'œil nu, 
‘des productions précédentes. Les végétations qui les constituent sont 
molles, grisàtres, d'aspect encéphaloide; elles sont arborescentes assez 
regulierement. Toutes sont constituées par une charpente ou axe de 
nature conjonctive pourvu d’un vaisseau au centre, et par un revéte- 
ment épithélial, ayant une disposition régulière, ordinairement formé 
d'une couche de cellules cylindriques ou caliciformes. 


III. 


Quels sont les caractères cliniques des tumeurs végétantes de l’ovaire? 
Ils peuvent se grouper sous forme de trois syndrômes principaux : 
1° L'ascite avec ses caractères spéciaux ; 

2° La sensation que fournissent au palper les masses végétantes ; 

3° Les modes particuliers de leur évolution. 


A. — Ascite. 


L’ascite est extrêmement fréquente dans les tumeurs végétantes de 
de l'ovaire : elleest leur compagne assidue. Poupinel l’a constatée cent 
cinquante-deux fois; Wacquez l'a vue quarante fois sur cinquante- 
cas. Elle est souvent fort abondante, et nous avons pu retirer quinze 
à vingt litres de liquide. Le ventre est alors distendu sur le milieu et 


(1) Dans une observation de la thèse de Wacquez, M. le Prof. Augier insiste 
sur les caractéres de ces transformations : « Dans certaines parties de la tumeur 
qu'il a examinée, les masses épithéliales étaient forméesde cellules cylindriques 
a cils vibratiles, disposés assez réguliérement entre les parois des alvéoles, de 
manière a former un revêtement épithélial continu en une ou plusieurs couches. 
Ce revêtement est par places si régulier qu'on a l’aspect de la coupe transversale 
ou longitudinale d'une glande. Dans d'autres alvéoles le revetement épithélial 
est végétant a leur intérieur, et les remplit de masses bourgeonnantes. Dans 
d’autres enfin, il est distribué irréguliérement et les alvéoles sont remplies de 
cellules atypiques des formes les plus variées, comme dans le véritable carci- 
nome ». Ces dispositions épithéliales si différentes permettent d'expliquer les 
degrés si variables de la malignité des tumeurs végétantes. Les unes sunt des 
papillomes en voie de transformation, les autres des épithéliòmes glandulaires, 
d'autres de véritables carcinômes. 
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sur les còtés; il prend la forme d’un ventre de bdatracien. La cicatrice 
ombilicale est déplissée; des réseaux veineux se dessinent sur la 
paroi, parfois cedématiée dans ses parties déclives, et il existe, dans 
les périodes avancées des œdèmes des membres inférieurs, des phleg- 
masias, etc. | 

Le liquide contenu est parfois séreux; mais souvent un peu plus 
onctueux que l'eau, sans être ni filant, ni visqueux; il n’acquiert ce 
dernier caractère que lorsque le kyste est déhiscent, c'est-à-dire, 
lorsque les végétations de dedans en dehors, ou inversement, en ont 
crevé la paroi. 

Il renferme souvent des éléments épithéliaux spéciaux (cellules 
ovariennes de Drysdah, masses endothéliales ou épithéliales de 
Foulis et Thornton, semblables à celles des cellules proliférantes 
des végétations). 

Un autre caractère important des ascites des tumeurs végétantes 
consiste dans leur aspect hématique ou sanguinolent. — Sur cent 
cinquante-deux cas, Poupinel l'a rencontré dix-sept fois, et sur 
cinquante-quatre observations, Wacquez le signale également dix-sept 
fois; soit en moyenne une fois sur dix. 

La coloration de ce liquide est fort variable, rouge, brune, rosée, 
quelquefois à peine sensible. Dans d’autres cas, ce n'est que dans le 
dépôt du liquide qu'on découvre les hématies en grand nombre. 

Lorsqu'on fait plusieurs ponctions successives à quelques jours de 
distance, il est fréquent d'avoir un liquide tantôt clair, tantôt sangui- 
nolent. 

Le sang provient de la rupture des vaisseaux délicats des végéta- 
tions, à la suite de froissements, de mouvements ou de congestions 
secondaires des tumeurs. Je considère le caractère du liquide héma- 
tique extrait par la ponction comme d'un pronostic facheux, si le 
mélange du sang et de la sérosité est intime et ne s’éclaircit pas par 
le repos. 


B. — Sensations au palper fournies par les masses végétantes. 


L’existence de celles-ci peut étre ctablie, soit par la palpation 
abdominale, soit par le toucher vaginal. 

Dans le premier cas, l’ascite ayant appelé l'attention par son 
abondance, son apparition insidieuse, il faut ’évacucr. Alors, la masse 
végétante apparaît et soulève parfois la paroi, sous forme d'une bosse 
ou saillie, occupant la région médiane sous-ombilicale, ou un des 
flancs. Nous avons dit que quelques tumeurs végétantes ne s'accom- 
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C. — Modes d'évolution. 


La structure histologique des tumeurs végétantes, sur laquelle nous 
avons insisté, nous permet de comprendre aisément leurs modes 
principaux d’évolution. Nous avons vu que la constitution de cer- 
taines tumeurs végétantes était celle du carcinôme alvéolaire, qu'elles 
étaient formées presque exclusivement d’alvéoles bourrées de nom- 
breuses cellules atypiques. Dans d’autres tumeurs, le tissu est celui 
d'un épithéliôme glandulaire ou tubulé, à cellules de revêtement régulières, 
méta-typiques ou typiques. Les végétations, enfin, peuvent être du 
papıllöme pur, avec un axe conjonctif régulier, à vaisseaux central et à 
une seule couche de cellules cylindriques de revêtement. 

Il faut donc distinguer trois formes anatomiques principales : 

1° Des carcino-épithéliômes ; 

2° Des épithéliômes mixtes : adéno-épithéliômes, papillômes épi- 
théliômateux, etc.; 

3° Des papillômes simples, très rares. 


a) L'évolution des carcino-épithéliômes est très rapide. 

On les reconnaît à une ascite abondante, et s'étant produite dans 
un bref délai, ascite de nature hématique à liquide brun, couleur 
décoction de noyer, ou sanguinolente; au développement rapide de 
la tumeur, qui occupe bientôt tout le petit bassin, adhère par enva- 
hissement aux organes génitaux, à la vessie, à l'intestin, aux parois 
osseuses elles-mêmes, qui monte bientôt dans l'abdomen, subissant 
là une augmentation de volume appréciable de semaine en semaine; 
a l'œdème de la paroi abdominale ou des membres inférieurs, à des 
phlegmasias, à des thromboses, à des pleurésies insidieuses, à l’affai- 
blissement progressif du malade, à son teint terreux, aux signes de 
généralisation ganglionnaire et viscérale, et bientôt à la cachexie. 

Les traits cliniques du mal s’accentuent si rapidement, que d’ordi- 
naire le chirurgien porte assez vite le diagnostic de tumeur maligne. 

La durée d'évolution, dans ces cas, ne dépasse guére six mois, un 
an. 

Il importe cependant de noter que les observations montrent que par- 
fois le chirurgien a été induit en erreur, soit parce que l’ascite ne lui a 
pas permis de reconnaître la tumeur, soit parce qu'il a cru à un kyste, 
soit, enfin, parce que quelques malades ont conservé pendant quel- 
ques temps, l'aspect extérieur d'une bonne santé. 

b) Les fumeurs mixtes (épithéliomas glandulaires, papillaires, sarco- 
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mateux ou myxomateux) ont une évolution un peu plus lente. La 
durée de l’existence varie entre quinze mois et deux ou trois ans. 
Tantöt, la progression est lente et réguliére; tantöt, elle se fait par 
poussées survenues spontanément ou a l’occasion d’un exces, d’une 
fatigue ou d'un traumatisme. 

A la période d’état, on constate dans le ventre ou dans le petit 
bassin une tumeur, avec ou sans kyste, ayant les caractéres phy- 
siques d'une tumeur végétante, s'accompagnant d'une ascite modérée, 
et n’occasionnant pas d’abord des troubles fonctionnels plus intenses 
que ceux des kystes de l’ovaire. 

Après une période d'évolution lente et régulière, la tumeur marche 
d'un pas plus rapide, prend les allures d'un véritable carcinôme, et se 
généralise. 

c) Papillémes simples. — Nous ne connaissons les papillömes 
simples, bien avérés, que par quelques exemples. Ils peuvent 
s'accompagner d'une ascite abondante, qui, dans les cas observés, 
n'était pas hématique. Dans un cas de Terrier, la malade survivait 
encore cing années après l'opération (1). — Notre malade, opérée le 
1er juillet 1887, jouit encore d'une bonne santé. 


IV. 


Nous présenterons maintenant quelques considérations relatives 
au diagnostic. 

Les tumeurs végétantes de l'ovaire appartiennent plus particulie- 
rement au groupe des tumeurs solides de l'ovaire; ce n’est que, dans 
quelques cas, qu’un kyste est surajouté, et, souvent, il ne domine pas 
par son volume la masse papillömateuse. 

Ce n'est guère qu'à cause de l’ascıte, qui les accompagne, que les tu- 
meurs végétantes > nt étre confondues avec les kystes de l’ovaire, 
et, l'erreur est parfois explicable. 

Dans certaines ascites, en effet, le ventre est globuleux, saillant 
sur la ligne médiane, comme en cas de kyste; il n’est pas dilaté aux 
flancs. La sonorité forme une zone immuable au haut et sur les côtés, 
comme pour les kystes. Les déplacements du tronc ne modifient pas 
les relations des régions mates ou sonores. Ce n’est pas seulement 
dans les cas où des adhérences fixent les anses intestinales qu’on 
observe ces particularités. Il nous est arrivé, à plusieurs reprises, un 


(1) La récidive a eu lieu dans le cours de la sixiéme année. 
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kyste ou une tumeur solide de la région sous-ombilicale étant 
enlevé, de voir les anses intestinales rester immobiles, et former voute 
au-dessus de l'espace vide laissé par la tumenr extirpée. Il n'existait 
d’ailleurs aucune inflammation péritonéale capable de rendre compte 
du phénoméne. Nous ne pouvons l’expliquer, qu’en supposant une 
rétraction du mésentère, causée par une longue immobilisation, à effet 
de la présence de la tumeur. 

Les néoplasmes solides des ovaires avec lesquels on peut con- 
fondre les tumeurs végétantes sont : les cancers interstitiels, les 
sarcömes et les kystes dermoides des ovaires. 

Les cancers interstitiels et les sarcômes s'accompagnent parfois d’ascite: 
mais, celle-ci évacuée, la consistance de la tumeur est bien diffé- 
rente. Les sarcömes et les cancers ont souvent de grosses bosselures 
plus ou moins dures ; s’il n'existe pas de liquide, on peut plutôt les 
confondre avec des fibrömes utérins. Ceux-ci, à moins qu'ils ne 
soient longuement pédiculés, entrainent la matrice dans les dépla- 
cements qu'on leur transmet, et l’hystéromètre révèle un agrandis- 
sement de la cavité utérine. Dans un cas de double sarcôme des 
ovaires, observé récemment, le signe suivant nous aida grandement 
au diagnostic. On avait trouvé dans le cul-de-sac postérieur une 
tumeur du volume des deux poings, qui paraissait d'abord accolée 
à l'utérus ; en lui imprimant, avec l'extrémité du doigt indicateur, un 
mouvement d'impulsion brusque, nous reconnümes qu'elle était 
mobile indépendamment de la matrice. Notons expressément que 
nombre de sarcömes et de cancers durs de l'ovaire, s'acconpagnent 
d’ascite. Ce n’est qu'après l'évacuation qu'on peut assurer le diagnostic: 
la tumeur est souvent oblongue, dure, à grosses bosselures (1). 

Certains kystes dermoïdes des ovaires peuvent simuler des tumeurs 
végétantes. Ce sont ceux qui contiennent une matière sébacée, 
molle et des cheveux. Ils peuvent donner lieu à erreur, soit à l’explo- 
ration abdominale, soit au toucher vaginal. Rarement, cependant, 
ces kystes saccompagnent d’ascite et la sensation éprouvée par le 
toucher n'est pas celle des tumeurs végétantes : elle est molle et pdteuse. 
Leur évolution est beaucoup plus lente, ils restent longtemps 
stationnaires. 

Les péritonites tuberculeuses avec ascite s'accompagnent de fièvre, de 
poussées douloureuses et inflammatoires, qu’on ne trouve pas au 
méme degré dans les tumeurs végétantes, et souvent, de tuberculose 
des autres organes. 


(1) V. Bull. Soc. Anatomo-clin. de Lille. 1887, p. 196, ct DurET et EUSTACHE. 
Journ. Sc. méd. 1892. Lille. 
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V. 
Convient-ıl d'opérer les tumeurs vigitantes des ovaires ? 


a) Les grands kystes papillaires obéissent aux indications ordi- 
naires des kystes de l’ovaire, et doivent &tre opérés comme eux. 

b) Les tumeurs végétantes, plus ou moins volumineuses, accolées 
à de larges kystes, peuvent aussi étre enlevées, sans crainte de 
trop prompte récidive, par la laparotomie. 

c) Les tumeurs végétantes solides ou avec de petits kystes, lors- 
qu’elles ont dépassé la cavité pelvienne et s'étendent à l’ombilic, ont 
généralement contracté des adhérences néoplasiques et inflamma- 
toires avec les anses intestinales, les organes voisins et les parois du 
bassin. Le résultat est fort douteux : et, l'opération ne doit pas être 
tentée, s’il existe des signes de généralisation. 

d) Les tumeurs végétantes solides résidant encore dans le bassin 
et mobiles doivent être l’objet d’une ablation : les résultats, au moins 
primitifs, sont satisfaisants. 

Voici, d’ailleurs, quels sont les résultats statistiques recueillis par 
Trust Cohn à la clinique de Schrader : sur trente-huit tumeurs papil- 
laires opérées, dix-neuf n'avaient aucune apparence de récidive après 
un an. On voit des survies de quatre ans après des sarcômes, des 
papillömes bénins, de deux ans et demi après des papillômes carcino- 
mateux, etc. En prenant i globo, tous les cas de tumeurs dites mali- 
gnes des ovaires, qui ont été l’objet d'une opération, Cohn arrive au 
chiffre de 19,50 % de guérisons constatées au bout d'un an. 

Dans son traité des maladies des femmes, Martin conclut ainsi : 

« En ajoutant aux documents de Cohn, les chiffres indiqués par 
Léopold au commencement de l’année 1887, nous arrivons à montrer 
que, lorsque l’extirpation est faite en temps opportun, plus de 20 % 
des malades guérissent pour plus d’une année ». 

Et il ajoute : 

« Dès aujourd'hui, on peut affirmer : 

1° Que l'affection carcinomateuse des ovaires est relativement fré- 
quente (16,6 °%/o); 

2° Que la possibilité de la guérison en cas d’extirpation opportune 
est prouvée; 

30 Que pour cette raison, il faut extirper les néoplasmes ovariques 
le plus töt possible, fussent-ils encore petits et presque latents. C'est 
la recommandation expresse de Kaberle (Gazette Médicale, Strasb., 
1877) et la mienne (depuis 1878) ». 
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VI. 


Un dernier mot sur l'expression : fumeurs végétantes des ovaires. 

Je ne pouvais me servir de la dénomination de fumeurs cancéreuses : 
car il existe des cancers interstitiels sans vegetations. 

Le nom d'éfithélioma de l'ovaire ne convient pas davantage : car 
beaucoup d’auteurs regardent tous les kystes de l'ovaire comme des 
epitheliomas, et, d'autre part, la tendance actuelle est de considerer 
tous les cancers comme des épithéliomas 4 cellules atypiques. 

L'expression de fapillime entraîne avec elle l'idée d'une bénignité 
au moins relative, et nous avons vu que celle-ci est l'exception dans 
les tumeurs qui ont été l'objet de notre description. Tout au plus nous 
est-il permis de dire : fumeurs végétantes ou papillaires de l'ovaire. 

Il résulte cependant de notre étude, que la constatation d’une masse 
végétante, soit solide et unique, soit adjointe à un kyste, dès quelle est appre- 
ctable en clinique, avant cu après l'évacuation du liquide ascitique, permet de con- 
sidérer la tumeur sous un aspect particulier au point de vue du pronostic et de 
l'opération, différant de celui des autres tumeurs de l'ovaire. 

Dans la plupart des ouvrages spéciaux, il n'est pas fait de des- 
cription à part de ces tumeurs. On vérifiera souvent, en clinique, 
l'utilité de celle que nous venons d’esquisser. 

Nous ne relaterons pas, à la suite de ce travail, de nombreuses 
observations : on en trouvera un grand nombre dans la thèse de 
Poupinel, dans celle de Wacquez, notre élève, et dans le mémoire de 
H. Coblentz. Nous nous contenterons de citer, en entier, l’observa- 
tion de papillôme vrai, que nous avons eu l'occasion d'observer : 
l'examen histologique du professeur Augier est très démonstratif. 
Notre malade a aujourd'hui une survie de plus de six années, et jouit 
encore d'une excellente santé. C'est là un cas exceptionnel. 


Observations. 


Tumeurs végétantes ou papillaires vraies des deux ovaires. — Ovartotomie. 
Guérison persistante après six années. 


Léontine M.., repasseuse, âgée de 25 ans, entre à l'hôpital de la 
Charité, dans le service de M. le professeur Duret, le 5 juillet 1887. 

Les règles sont apparues à l'âge de 12 ans, et depuis, elles ont 
toujours été réguliéres. 
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mètres du pubis. On tombe sur le péritoine que l’on incise; il s'écoule 
environ 800 grammes de liquide citrin légérement huileux. On 
arrive alors sur une membrane, que l'on croit être la paroi du kyste 
et on la ponctionne avec un gros trocart; on retire environ vingt litres 
d'un liquide couleur chocolat tenant en suspension une grande 
quantité de paillettes de cholestérine. 

L’operateur cherche ensuite à décoller les adhérences qui parais- 
sent exister entre le péritoine pariétal et la prétendue paroi antérieure 
du kyste : celle-ci, trés mince, se rompt facilement. Ces ruptures 
laissent écouler du liquide chassé de l’arrière-fond de la cavité par les 
mouvements de contraction que fait la malade. 

Le liquide ne cessant de couler, on se décide 4 sectionner 
la poche sur une longueur de quelques centimètres. 

Ce qu’on avait cru décoller comme paroi du kyste n'était autre que 
le péritoine lui-même adhérent à un fascia sous-péritonéal épaissi et 
lamelleux : on reconnait bientöt l’erreur, et on tombe dans la cavité 
abdominale a la partie supérieure de laquelle, sans doute à cause de 
la densité du liquide, les anses intestinales avaient été refoulées 4 la 
périphérie, dans tous les sens, comme cela se produit ordinairement 
dans les kystes de l’ovaire. 

On retire au moyen d’éponges le reste du liquide et on prolonge 
l’incision; on aperçoit alors dans le petit bassin une fumeur vegetante 
au niveau de l’ovaire gauche. 

La main de l’operateur délimite avec beaucoup de peine cette 
tumeur renfermée dans une poche presque sessile, présentant trois 
pédicules très courts qui l’attachent à l'utérus. On fait sur chaque 
pédicule une ligature de fil de soie, et on sectionne. 

La masse néoplasique enlevée a le volume d’une orange. 

Du cöte de l’ovaire droit la main rencontre une autre tumeur, a 
parois dégénérées et presentant des ulcérations a travers lesquelles 
font hernie des végétations néoplasiques. Cette tumeur présente un 
premier pédicule assez mince qu’on lie avec du fil de soie, et qu’on 
sectionne; sur un second pédicule de gros calibre, on applique une 
pince de Richelot. On sectionne et on améne une tumeur du volume 
d’une tete de foetus. 

Avec du fil de soie, on pose trois ligatures en chaine sur le pédi- 
cule situé profondément dans le petit bassin, en arriere de l’uterus. 
Dans le cul-de-sac postérieur on sent de petites concrétions calcaires, 
irréguliéres, qu'on enlève avec le doigt. 

On réséque le lambeau péritonéal qui a été décollé de la paroi 
abdominale ; on fait la toilette du péritoine : sutures. 
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Aucun accident consécutif : la température ne monte jamais au 
dessus de 38°, et trois semaines après l’opération la malade peut se 
lever, et sortir de l’hôpital complètement guérie. 


Examen des tumeurs enlevées. — La tumeur gauche présente la forme 
d'un cuboide, du volume d'une grosse orange ; sa surface est lisse. 
Sur une coupe, on voit une masse de tissu mou, bourgeonnant, d'un 
gris jaunätre, sale, au sein duquel on ne constate plus trace d'ovaire. 
Ces néo-formations sont contenues dans une enveloppe de tissu 
conjonctif, enveloppe complète et sans pertuis. 

Le tissu de cette tumeur est très friable et paraît assez vasculaire : 
l'aspect est celui d’un sarcôme embryonnaire ou d'un épithélioma 
végétant très mou. 

La tumeur droite présente un degré plus avancé de prolifération ; 
çà et là son enveloppe est ulcérée, perforée par les progrès de la 
néoformation, et, par différentes ouvertures s'échappe le tissu, qui, 
de l'intérieur, a proliféré vers l'extérieur ; de sorte que la tumeur prin- 
cipale, encore enveloppée dans une coque ou paroi fibreuse, est sur- 
montée d’une masse en chou-fleur, ayant au moins le quart de son 
volume. 

Les végétations sont molles, grisätres, d'aspect encéphaloïde; elles 
sont pressées les unes contre les autres comme les capitules de cer- 
taines plantes composées. 

À quelque distance, on voit une végétation distincte, plus petite, 
qui a perforé isolément l'enveloppe. 

Ni dans l’une, ni dans l’autre de ces deux tumeurs, on ne constate 
de cavité kystique. 


Examen histologique par M. le professeur Augier. — La coupe porte 
sur la tumeur au niveau d’un point où se trouve situé un petit kyste 
du volume d’une noix, dont la cavité est entièrement bourrée de végé- 
tations. 

La paroi de la tumeur est formée de deux couches assez distinctes, 
une externe lamellaire, dense, fibreuse; l'autre interne, dont les 
faisceaux de tissu conjonctif moins serrés présentent de nombreuses 
coupes de vaisseaux sanguins dans leur intervalle. De la surface 
interne de cette couche s'élèvent, dans la cavité du petit kyste, des 
végétations arborescentes de configuration et de direction extrême- 
ment variées. Les bourgeons des masses végétantes ne paraissent 
être arrêtés dans leur développement que par le voisinage des végé- 
tations voisines. 
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Ces végétations sont toutes constituées par une charpente conjonc- 
tive tapissée d’un épithélium cylindriquede revétement. La charpente 
conjonctive présente presque partout l'apparence du tissu myxoma- 
teux. 

Les végétations, mémes les plus petites, contiennent des vaisseaux 
au centre. Les végétations les plus épaisses présentent au voisinage 
de leur implantation du tissu conjonctif adulte, fibrillaire. 

L’epithelium de revétement présente partout une disposition régu- 
liere, en une seule couche. 

On ne trouve, dans aucune des coupes, des amas épithéliaux rappe- 
lant l’aspect carcinomateux. 

Dans la plupart des végétations, l'élément épithélial représente 
une proportion moindre que l'élément conjonctif : cependant, au 
sommet de certaines végétations, l'élément épithélial l'emporte, et 
l'axe conjonctif est réduit à une tige extrêmement grêle, de sorte que 
la néoformation en ce point paraît être de nature épithéliale. Le revé- 
tement est toujours régulier, mais en ces points il affecte une dispo- 
sition dendritique remarquable. 

L’épithélium comprend des cellules cylindriques simples très 
hautes, ou des cellules caliciformes. On n'a pu trouver de cils vibra- 
tiles. En aucun point de la tumeur on ne constate de dégénérescence 
cancéreuse. On se trouve donc ici en face de papillômes purs de l'ovaire, et l'on 
conçoit assez bien que des tumeurs de ce genre ne soient pas de mauvaise 
nature. 

La malade revient voir M. Duret le 20 novembre 1888. La santé 
est excellente, l'embonpoint est considérable ; elle se plaint seule- 
ment de l’augmentation de volume du ventre. 

Les règles sont revenues cinq mois après la guérison, peu abon- 
dantes, sans la moindre douleur et ont duré cinq jours; elles ont le 
même caractère qu'avant l'opération, et cela malgré l'ablation des 
deux ovaires. 

Pendant les cinq mois où elles ont fait défaut, la malade n'a jamais 
éprouvé le moindre trouble céphalique, abdominal ou gastrique. 

L'augmentation de volume du ventre est due simplement à une 
éventration qui forme une tumeur du volume des deux poings, et qui 
siège au niveau de l’incision opératoire. Cette éventration permet à 
la main d'explorer profondément et de noter l'absence de toute tumeur 
dans le petit bassin. Le toucher vaginal permet à peine de sentir à 
l'extrémité du doigt le col de l'utérus qui est très remonté et regarde 
en arrière. Cette ascension est due probablement à la rétraction cica- 
tricielle. Rien dans les çuls-de-sac. La guérison est donc complète 


jusqu’a présent, et, aprés seize mois, il n’y a pas trace de récidive. 
On conseille a la malade le port d’une ceinture ombilicale élas- 
tique, dans le but de maintenir la réduction de la hernie. 
La malade est revue en mars 1890. Etat général excellent. 
Depuis, aucun signe de récidive. 


EXTIRPATION VAGINALE DE PETITS PYO-SALPINX SANS HYSTERECTOMIE 


PREALABLE 


par M. Goullioud (Lyon). 


L’ovariotomie vaginale de Battey et de Gaillard Thomas est géné- 
ralement abandonnée. Cependant l’extirpation par le vagin des 
annexes malades, notamment de pyo-salpinx peu développés ou de 
petites masses de salpingo-ovarites mérite encore une place dans la 
thérapeutique gynécologique. C'est en faveur de cette méthode que 
j'ai l'honneur de vous soumettre quelques faits. 

Ces tentatives ont été faites sous l'influence d’une double idée, par- 
tagée par mon maître, M. le professeur Laroyenne. La première de 
ces idées est que les interventions par la voie vaginale sont en géné- 
ral moins graves que les interventions abdominales. La seconde est 
le reflet de la tendance conservatrice qui se fait jour de toutes parts 
dans le traitement des salpingo-ovarites : il faut s’efforcer de faire le 
moins de sacrifice possible. 

Avant de développer les avantages de cette méthode, je désire bien 
spécifier les cas, où je l'ai employée, car pour moi elle ne peut être 
considérée que comme une méthode d'exception, ne convenant qu'à 
un nombre de cas limité. Cependant je n'ai pas la prétention d'en 
borner les indications aux conditions dans lesquelles j'ai été porté à 
intervenir par la voie vaginale plutôt que par la voie abdominale. 
Il ne s’agit ici que de cas inflammatoires, pyo-salpingites, où la lapa- 
rotomie est exposée à plus d’imprevus que dans les cas sans infection 
préalable. 

Le type des cas qui invite à préférer l'extirpation vaginale, m'a 
paru représenté par ces petits pyo-salpinx trop peu développés ou 
trop peu adhérents pour étre débridés par le cul-de-sac de Douglas, 
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et qui se sont formés à la suite del’occlusion par adhérence du pavillon 
au fond du pelvis, sans qu’il y ait presque de péri-salpingite. 

Les pyo-salpinx, dans mes cas, ne dépassaient guère ou atteignaient 
a peine le volume d’un ceuf ou d’une mandarine. 

Ils formaient de petites collections ou de petites masses serpen- 
tines, presque libres, à part quelques adhérences au plancher pelvien. 
On distingue assez facilement ces cas simples, presque sans adhé- 
rences, de ceux où les lésions ont diffusé autour du pavillon, créant 
des exsudats et des adhérences dans tout le petit bassin. Par crainte 
d’adhérences intestinales importantes, nous aurions reculé devant un 
plastron intestino-péritonéal, indiquant la fusion des anses intesti- 
nales voisines. Il est vrai qu'il n’est guère plus agréable d’avoir a 
dissocier par l'abdomen des anses intestinales amincies et fusionnées. 
Peut-être vaut-il mieux agir au-dessous de ce dôme d’adherences que 
d'avoir à le traverser. 

Dans nos cas, il n'y avait pas non plus de plastron vaginal, d’exsu- 
dat péritonéal dans le Douglas, ni d’indurations résiduales étendues. 

Cependant nous ne demandons pas la mobilité desovaires procidents 
ou des petites tumeurs ovariennes. Le pyo-salpinx s'accompagne tou- 
jours d’adhérences ; mais nous avons recherché les cas où elles étaient 
limitées. 

Au point de vue du siège, les cas les plus favorables sont ceux de 
collections développées: dans le Douglas, derrière le corps ou près 
du bord de l'utérus. Dans quelques cas, nous avons attaqué des 
masses de salpingo-ovarites non prolabées dans le Douglas, restées 
au siège normal de l'ovaire ou de la trompe, immobilisées là par une 
coulée d’adhérences péritonéales. 

La situation de l'utérus nous a paru un point important à consi- 
derer. L'opération est facile avec un utérus qui s'incline en arrière, 
entraîné et fixé par le prolapsus de ses annexes d'un côté. Mais la 
rétroversion adhérente par adhérences utérines nous paraît créer de 
grandes difficultés. Quand les annexes malades sont pour ainsi dire 
sus-jacentes à l'utérus fixé en rétroversion dans le Douglas, on ne sau- 
rait les enlever par le vagin, qu'avec une extrême difficulté. Le simple 
débridement, suivant la méthode de M. Laroyenne, exige lui-même 
dans ces cas beaucoup de prudence et d’habileté. Dernièrement 
Boileux proposait d'aller par le Douglas sectionner les adhérences 
fixant l'utérus en rétroversion. Cette intervention me semble insuffi- 
sante, les adhérences ayant leur centre comme leur origine au pavillon 
de la trompe. Il faut donc ou enlever les annexes ou faire l'hystérec- 
tomie en cas de lésions bilatérales, si les symptômes exigent un traite- 
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bien que connaissant les faits d’incision vaginale exploratrice de 
Nelaton et d’autres chirurgiens, et, bien que l’ayant employée nous- 
méme chez une névropathe pour trancher le diagnostic entre une 
ovarie hystérique ou une salpingo-ovarite. 

L'étroitesse du vagin ou de la vulve peut étre une vraie contre- 
indication. Nous avons fait, sans trop de difficulté, l’ablation d'une 
masse de salpingo-ovarite, non prolabée dans le cul-de-sac de Douglas, 
chez deux femmes nullipares mais non vierges. 

Comme on le voit d'après les conditions dans lesquelles nos inter- 
ventions ont été faites, nous nous sommes arrétés aux restrictions 
opératoires que depuis nous avons trouvées admises par Picqué (1) 
et Bonnecaze, et développées aussi par Delbet (2), et Pozzi (3). 

Byford (4), tout en faisant un choix éclairé des cas, admet moins de 
contre-indications et ne s'arrête pas aux considérations de bilatéralité 
des lésions, de rétroversion utérine adhérente, etc., Gottschalk (5) se 
déclare aussi partisan de l’incision vaginale toutes les fois que le siège 
de la tumeur le permet. 

Nous n'avons voulu, en entrant dans les détails développés 
ci-dessus, que d’écrire un type de lésion bien limitée, unilatérale des 
annexes où l'ablation par le vagin est vraiment tentante, laissant à la 
femme des espérances de conception, nel’affligeant d'aucune cicatrice, 
et la guérissant cependant. 


II. — Un premier avantage est donc de faire le moindre sacrifice 
possible. 

Un second sur lequel insistent particulièrement Byford, M. La- 
royenne et Picqué, et dont nous sommes également persuadés ? c'est 
la moindre gravité de cette intervention vaginale. Elle s'explique par 
sa simplicité et sa brièveté; par le large drainage au point déclive de la 
cavité péritonéale, ainsi réalisé; mais surtout par le peu de contact 
avec les anses intestinales « less interference with intestines », suivant 
l'expression de Byford. Aussi le choix, la réaction péritonéale, la 


(1) Picqué in thèse de Bonnecaze. Valeur et indications de l'incision vaginale 
appliquée a l’ablation de certaines petites tumeurs de l’ovaire et de la trompe. 
Th. Paris, 1889. 

(2) DELBET. Traité des suppurations pelviennes, p. 317. 

(3) Pozzi. Traité de gynécologie, 2° édition, p. 642. 

(4) Brrorp. Amer. J. of obst., avril 1888, et méme journal, mars 1892. 

(5) GOTTSCHALK. Société obstétricale et gynécologique de Berlin. 13 fév. 1891 
et Centralblatt fir Gyn. 1891. 
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Un ou deux pédicules constitués, comme dans l'intervention abdo- 
minale, nous nous sommes contentés de mettre dessus et de laisser a 
demeure une pince suivant la methode de MM. Péan et Richelot. 
C’esten mettant deux ou trois pinces longuettes courbes,l’une au-dessus 
de l’autre, que l’on arrive le plus aisément à remonter assez haut sur 
le pédicule tubo-ovarien; on laisse à demeure celle qui paraît conve- 
nablement placée. Il faut se méfier, de ne point pincer en méme temps 
que la partie avoisinante du ligament large, la face postérieure de la 
vessie. 

Une ligature est un mode d'hémostase plus parfait et moins pénible ; 
mais l’'hemostase par la pince à demeure est plus facile, plus sûre 
surtout quand les pédicules sont courts et difficiles à constituer. 

Une meche iodoformée a cheval sur la bréche vaginale au ras des 
pinces ou de la pince a demeure, constitue tout le pansement. On peut 
diminuer aussi l’incision vaginale avec quelques pinc: s hémostatiques 
a demeure ou quelques points de suture. 

La position de Trendelenburg, au moins pendant une partie de 
l'opération, peut être très utile si l’intestin a de la tendance a prolaber 
et à se faire comprimer par les pinces à demeure. 


IV. — Les suites opératoires sont en général simples; nous ne 
saurions mieux les décrire qu’en disant qu'elles sont identiques à celles 
d'une hystérectomie vaginale simple. La guérison comporte, dans les 
deux cas, une pelvi-péritonite adhésive limitée, sans tendance à 
s'étendre à la cavité abdominale. Une élévation modérée de la tempé- 
rature est plus fréquente peut-être qu'après la laparotomie; mais le 
pouls est moins perturbé. Les selles et l'émission des gaz reviennent 
plus aisément. 

J'avais espéré que dans les cas bien choisis que j'ai décrits, la 
mortalité serait réduite à néant. Un cas de mort est venu me montrer 
que même par le vagin toute intervention péritonéale peut réserver 
l'imprévu d’une complication mortelle. A quelques jours de distance 
J'ai eu mon premier décès après l’hystérectomie (c'était mon 22° cas), 
et mon unique décès après l'extirpation vaginale d’annexes malades 
(1 sur 8). Byford n'a perdu qu’une malade sur trente-quatre opérations 
analogues. 

Il s'agissait de ces lésions où l'obstruction a plus de part que l’infec- 
tion. Nous avons, en effet, trouvé les lésions suivantes : distension 
extrême de l'intestin grêle, jusqu'à 30 centimètres du ccecum, affaisse- 
ment remarquable au contraire de tout le gros intestin et de ces 30 cen- 
timétres d'intestin grêle, représentant une anse terminale qui plon- 


geait dans le petit bassin; dépoli et torsion au point où l’intestin chan- 
geait de volume, point correspondant à une adhérence a la méche de 
gaze iodoformée du Douglas; ni pus, ni fausses membranes. 

Cette autopsie me montrait d’ailleurs deux points intéressants : 
d’une part quel’excision del’ovaire et de la trompe du còté malade avait 
été complete, faite comme d’un coup de ciseau courbe sur les aile- 
rons du ligament large; d'autre part qu'il n’y avait du côté opposé 
qu'une adhérence insignifiante du pavillon à l'appendice iléo-cæcal, 
sans épaississement ni distension de la trompe. 

Les résultats plus éloignés sont ceux des interventions unilatérales 
par l’abdomen. Des lésions méconnues d'un côté pourront nécessiter 
un jour une seconde intervention. Maisn’en est-il pas de même quand, 
après ouverture du ventre, on respecte des annexes que l'on ne croit 
pas absolument compromises. Tout dernièrement nous avons enlevé 
par le vagin un petit pyo-salpinx droit chez une femme de 23 ans qui 
avait eu deux années de guérison apparente et de pleine satisfaction à 
la suite de l’ablation abdominale des annexes gauches. 


OBSERVATION I. -- M. C..., femme de 29 ans. Salpingo-ovarite 
gauche adhérente dans le cul-de-sac de Douglas. 

Opération, le 5 septembre 1891, par le Dt Goullioud. Ablation par 
le vagin de la masse de salpingo-ovarite gauche. Tissus friables se 
détachant sans possibilité de constituer de pédicules. Incision abdo- 
minale confirmant qu'il n’y a aucune hémorragie. 

Suites simples. Guérison. 

Revue fin juillet 1892, allant bien, ne souffrant plus à gauche; 
n'ayant jamais rien ressenti du côté droit. Bon résultat. 


OBSERVATION II. —J.C..., femme de 27 ans. Rétroversion, salpingo- 
ovarite droite, empêchant la réduction de se maintenir. 

Opération, le 12 février 1892, par M.le professeur Laroyenne. Abla- 
tion par le vagin d'une petite masse de salpingo-ovarite, du côté droit. 
Pince longuette courbe sur le pédicule. 

Guérison avec suites très simples. 

Revue le 4 août 1892. Dit aller bien, cul-de-sac latéral droit, rede- 
venu souple. Utérus en bonne situation. Bon résultat et guérison de 
la rétroversion. 


OBSERVATION III. — M° V..., 27 ans. Pyo-salpinx gauche tombé 
dans le cul-de-sac de Douglas. 
Opération, le 2 avril 1892, par le Dr Goullioud. Ablation par le 


vagin d’un pyo-salpinx qui, avec l'ovaire fusionné, atteint le volume 
d'un œuf de poule. Pince à demeure sur le pédicule. 

Fistule tubo-vaginale persistant quelques semaines, touchée au 
chlorure de zinc. 

Revue le 5 septembre. Allant bien, ne se plaignant plus de son côté 
gauche; n'ayant pas souffert à droite. Fistule cicatrisée. Très satis- 
faite. 


OBSERVATION IV. — F. D..., 27 ans. Rétroversion avec périmétrite 
gauche. Impossibilité de supporter un pessaire. 

Opération le 30 mai 1892, par M. le professeur Laroyenne. Abla- 
tion vaginale des annexes gauches adhérentes. 

Poussée légère de pelvi-péritonite. Guérison ; pas d'examen nouveau. 


OBSERVATION V. — Mme Gir..., 42 ans. Souffrant depuis dix ans. 
Salpingo-ovarite gauche dans le Douglas et métrite hémorragique. 

Opération le 9 juin 1892, par le Dr Goullioud. Curettage; puis 
ablation par le vagin des annexes gauches. Petit pvo-salpinx recevant 
un pouce dans sa cavité. Pince à demeure sur le pédicule. 

Revue le 2 septembre 1892. A gardé un peu de sensibilité à gauche 
pendant trois semaines. Actuellement dit et répète qu'elle est tout à 
fait bien, ne souffre plus à gauche; n’a jamais rien ressenti à droite; 
peut travailler et marcher. 

Utérus mobile, en antéversion. Cicatrice encore un peu indurée. 
Mais cul-de-sac souple dans son ensemble. Pas la moindre sensibilité, 
ni la moindre résistance à droite. Bon résultat. 


OBsERVATION VI. — C. C.., 29 ans. Salpingo-ovarite gauche. Cas 
difficile : vagin étroit; la masse de salpingo-ovarite n’est pas dans le 
Douglas. 

Opération le 17 juin 1892, par le Dr Goullioud. Décollement, 
extirpation, pince à demeure. 

Pavillon de la trompe fusionné avec l'ovaire; peu de liquide dans 
la trompe, épaissie plutôt que dilatée. Cautérisation suivant la méthode 
de Broese. 

Nouvelles le 2 septembre : la malade dit aller tout à fait bien. 


OBsERVATION VII. — S. B..., 25 ans. Métrite hémorragique et 
annexite gauche. e 

Operation le 27 juin 1892, par le Dr Goullioud. Curettage, puis 
ablation par le vagin des annexes gauches. Pinces a demeure. 


Kyste tubo-ovarien séreux. 
17 juillet : sortie, allant bien. Mais non revue. 


OBsERVATION VIII. — J. D..., 18 ans. Salpingite, probablement 
blennorrhagique a gauche, rien d’appréciable à droite. Cette pyo-sal- 
pingite est fixée en plastron contre la face posterieure de la paroi 
abdominale. 

Opération le 27 juillet 1892, par le Dr Goullioud. Ablation vaginale 
des annexes gauches, la trompe renferme du pus; atteint le diamétre 
d’un petit ceuf de poule. Pince 4 demeure. 

Revue le 30 aoüt. Ne souffre plus a gauche; mais se plaint un peu 
de son còté droit, ce qui fait craindre le développement ultérieur d'un 
pyo-salpinx également à droite. Actuellement on ne constate à droite 
qu'une légère résistance. Même en prévoyant une récidive, nous 
aurions tenté l'opération unilatérale à cause de l’âge de la malade. 


OBSERVATION IX. — M. A..., 28 ans. Annexes gauches formant 
tumeur, accolées à la paroi abdominale. 

Opération le ro août 1892, par le Dr Goullioud. Ablation par le 
vagin de la tumeur inflammatoire des annexes, formée par un kyste 
tubo-ovarien, avec liquide catarrhal dans la trompe obturée. 

Mort le sixième jour. 

Autopsie : Intestin grêle extrêmement distendu, jusqu'à 30 centi- 
mètres du coecum. Cette anse terminale est affaisée, ainsi que tout le 
gros intestin. Le rapport des volumes des deux intestins est interverti. 
Les 30 centimètres d’intestin grêle affaissé correspondent à l’anse 
terminale de cet intestin, qui plongeait dans le bassin. Dépoli et 
adhérence de l'intestin à la mèche iodoformée au niveau du change- 
ment brusque de volume decetintestin. Ni pus, ni fausses membranes. 

A droite, adhérence de la trompe à l'extrémité de l’appendice iléo- 
coecal; mais ni épaississement, ni distension de la trompe. 

A gauche, il ne reste rien de l'ovaire; la trompe a été sectionnée à 
1 centimètre à peine de la corne utérine. On dirait le ligament large 
comme excisé d'un coup de ciseau courbe. 


OBSERVATION X. — F. P..., ancienne ablation abdominale des 
annexes gauches, avec guérison apparente durant deux ans. 

En septembre 1892, ablation vaginale des annexes droites par le 
Dr Goullioud. La trompe présente un petit pyo-salpinx. 

Suites immédiates simples. 


Conclusions. 


L’extirpation vaginale de pyo-salpingo-ovarites, ou de petits pyo-sal- 
pinx, sans hystérectomie, nous a paru une bonne opération, dans des 
cas limités de pyo-salpingo-ovarites ou de pyo-salpinx, petits, peu 
adhérents, sans cavité bien nette à ponctionner, accessibles par le 
Douglas et avec intégrité de la trompe opposée. 

L'opération est simple, facile, relativement peu grave. 

Enlever ainsi par le vagin des annexes malades, en respectant celles 
du cété opposé, sans aucune cicatrice apparente, est vraiment une 
tentative conservatrice et un progres. 

Nous ne préjugeons pas la question de la méme intervention dans 
les cas de lésions bilaterales. 

Notre procédé opératoire ne différe guére de celui employé par 
d’autres opérateurs, que par l’application bien naturelle a ce cas du 
mode d’hémostase de Péan-Richelot, la pince à demeure sur le 
pédicule. 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DES CANCERS UTERINS INOPERABLES 


par M. @. Houzel (Boulogne s/m). . 


L’accord est fait, entre les chirurgiens, sur le traitement des 
cancers utérins opérables. Quand ils sont encore exclusivement 
utérins, sans propagation dans le voisinage, l’hystérectomie vaginale 
totale est la règle. La technique opératoire, admirablement réglée, 
en a réduit au minimun les chances de mortalité, et les dernières 
statistiques nous font voir plus que des survies: des guérisons. 

L'unanimité est moins complete en présence des cancers sortis des 
limites utérines pour envahir tout ou partie du voisinage. La plu- 
part des chirurgiens préconisent alors les opérations palliatives; quel- 
ques-uns, redoutant que leur intervention ne hâte l'évolution du mal, 
préférent l’expectation réduite aux seules ressources de la thérapeu- 
tique. L'expérience m’ayant démontré les bienfaits des opérations 
palliatives, je voudrais vous exposer ma pratique, espérant vous con- 


tenant compte du début du mal, les cancers utérins enlévent les 
femmes : 


De 25 à 35 ans, après 8 à 15 mois; 
De 35 à 45 ans, après 10 à 24 mois; 
De 50 à 60 ans et au delà, après 24 à 36 mois. 


Les cas de survie de cinq à six ans sont tout à fait exceptionnels et 
appartiennent à des sarcômes. 

Pour les femmes que j'ai traitées par les opérations palliatives, j'ai 
obtenu en moyenne : 


De 25 à 35 ans, opérées à 8 mois, survie 13 mois, total 21 mois; 
De 35 à 45 ans, opérées à Io mois, survie 20 mois, total 30 mois; 
De 50 à 60 ans, opérées à 22 mois, survie 22 mois, total 44 mois. 


Ces chiffres ne sont que des moyennes, et parmi ces malades, il en 
est que j'ai opérées plusieurs fois, les mêmes accidents s'étant repro- 
duits et disparaissant par la même intervention. 

Si maintenant nous rapprochons ces chiffres, nous voyons que, 
grâce aux opérations palliatives, la durée des cancers utérins qui 
était de : 


8 à 15 mois, pour les femmes de 25 à 35 ans, devient de 21 mois; 
10 à 24 mois, pour les femmes de 35 à 45 ans, devient de 30 mois; 
24 à 36 mois, pour les femmes de 5o à 60 ans, devient de 44 mois. 


En prenant ma statistique en bloc, sans tenir compte de l’âge des 
malades, en acceptant 24 mois comme maximum moyen de durée 
pour la maladie abandonnée à son évolution naturelle, je trouve que 
par suite des opérations palliatives la durée moyenne atteint 35 mois, 
soit un gain de 11 mois. 

Ce chiffre est plus élevé que ceux donnés pour les femmes de 25 à 
45 ans. Cela tient à ce que j'ai eu à traiter un plus grand nombre de 
femmes âgées, de celles qui, sans aucun secours, résistent le plus long- 
temps. Mais en réalité, le bénéfice résultant des opérations palliatives 
est plus grand que ne semble l'indiquer la statistique, les cas les plus 
graves étant presque les seuls qui réclament l'intervention du chirur- 
gien. En ce qui me concerne, tous ceux que j'ai opérés étaient déses- 
pérés, et si proches du dénouement fatal, que je crois légitime de 
porter à l'actif de l'opération toute la survie qui l'a suivie. 

Un mot de la technique opératoire. Il est malaisé de donner des 
lois précises, l'opération étant essentiellement atypique, la conduite 
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rantes du néoplasme, m’appliquant à racler tous les tissus mortifiés, 
sur le point de s’éliminer, les bourgeons friables, source d’hémorragie 
et de septicémie, ne m’arrétant qu’aux tissus simplement infiltrés et 
encore doués d'une certaine vitalité, ou devant la minceur menagante 
des parois utérines. 

Le doigt ayant rendu compte du travail accompli, la cavité est 
séchée avec des tampons de gaze iodoformée portés sur une longue 
pince et, selon les cas, touchée au chlorure de zinc au dixieme ou au 
thermocautere. Si le col est suspect, il est enlevé ainsi qu'il sera dit 
plus bas. Comme pansement l’uterus et le vagin sont bourrés de 
meches iodoformées qu’on enleve vers le troisieme jour pour faire des 
injections antiseptiques, puis des insufflations de la poudre dont 
M. Lucas Championniére a donné la formule, et où le quinquina est 
remplacé par le tannin. | 

Pour les cancers du col, de beaucoup les plus communs, il faut 
distinguer ceux qui creusent de ceux qui végétent. 

Pour les premiers, les opérations palliatives sont moins souvent 
indiquées; la curette légèrement maniée et un attouchement au fer 
rouge suffisent. 

Les cancers exubérants demandent au contraire à être opérés 
hardiment. Le vagin étant rendu béant par des écarteurs, la tumeur 
est saisie avec une large pince à griffes et enlevée rapidement en deux 
à trois coups d’une curette tranchante de la forme et de la dimension 
d'une cuiller à café : il faut aller vite pour ménager le sang. Le plus 
gros enlevé, la plaie est régularisée avec le bistouri ou les ciseaux qui 
retranchent tout ce qu'il est possible de sacrifier, et ne s'arrêtent qu’en 
arrivant sur les tissus simplement infiltrés. On est amené parfois à 
ouvrir le cul-de-sac de Douglas et à lier les utérines. 

A moins que la dissémination cancéreuse ne soit trop étendue pour 
permettre d'atteindre des tissus simplement envahis, mais non encore 
complètement dégénérés, il est important de faire une plaie régulière 
susceptible d'être suturée, on obtient ainsi un rétablissement plus 
rapide et plus durable. En effet, étant suturés, les tissus envahis par 
des trainées cancéreuses se comportent comme des tissus sains et don- 
nent des cicatrices par première intention. 

Cette manière de faire est surtout importante chez les femmes 
encore réglées. Chez l’une d'elles, ayant pansé à plat une amputation 
élevée du col, j'eus une atrésie complète de l'orifice inférieur de 
l'utérus, suivie d’un hématomètre qui me forca, la patiente refusant 
une seconde intervention au bistouri, à établir la perméabilité 
utérine au moyen de l’electrolyse. 
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situation est supportable; couturiére de son état, elle va travailler en 
journées. Quand je l'ai opérée, elle était dans une position si critique 
qu’elle n’en avait plus pour huit jours 4 vivre. 

De cette trop courte note, je crois légitime de conclure : 

1° Quand les cancers utérins sont trop avancés pour étre justicia- 
bles de l’hystérectomie vaginale totale, le meilleur traitement à leur 
opposer reste toujours le traitement chirurgical ; 

2° Sans faire courir aucun risque aux malades, il les soulage et leur 
donne l'illusion de la guérison en supprimant les complications pour 
un temps; 

3° Il donne, sur l'évolution du mal abandonné à sa marche natu- 
relle, une survie qu’on peut évaluer a plus d’une année ; 

4° Les opérations palliatives doivent étre pratiquées largement avec 
le bistouri, les curettes, les ciseaux, exceptionnellement le fer rouge, 
qui ne vient le plus souvent que comme complément; 

5° Quand on peut atteindre la zone des tissus simplement infiltrés, 
le pansement de choix est la suture qui donne des réunions par pre- 
miere intention ; 

6° Si on est forcé de s'arrêter dans des tissus complètement dégé- 
nérés, aprés en avoir enlevé le plus possible, il faut panser antisepti- 
quement a plat; 

7° Quelque avancés que soient les cancers utérins, les opérations 
palliatives les soulagent et les prolongent. 


APPAREIL A PASTEURISER LE LAIT 
par M. Legay (Lille). 


La nécessité d’employer dans l’alimentation humaine, particuliere- 
ment pour l'allaitement artificiel des nouveaux-nés, du lait stérilisé, 
ou tout au moins du lait pasteurisé, c'est-à-dire dépouillé des germes 
pathogènes qu'il peut contenir, est actuellement reconnue par la 
généralité des médecins. 

Il est, eneffet, démontré que te lait est souvent le véhicule d'un grand 
nombre de maladies infectieuses, telles que la tuberculose, la fièvre 
aphteuse, la scarlatine. De plus, dans les différentes manipulations 
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que le lait subit avant d’arriver au consommateur, il peut rencontrer 
d'autres germes, ceux du choléra asiatique, du choléra nostras, de la 
fièvre typhoide, etc. Enfin, le lait pourra devenir un aliment dangereux 
par la multiplication dans sa masse de certains bacilles qui s’y 
développent habituellement (bacterium acidilactici). L'existence de 
ces germes sera parfois l'origine de certaines diarrhées infantiles 
pouvant causer la mort. | 

L’ebullition que le médecin préconise dans les familles est-elle un 
moyen suffisant pour mettre l'enfant à l'abri de l'absorption de tous 
ces microorganismes dangereux ? 

Nous ne le croyons pas, et c’est d’ailleurs l'opinion du plus grand 
nombre des médecins, puisque, à leur demande, on a construit des 
appareils qui, bıisant la pellicule superficielle du lait, permettent de 
le maintenir à la température de cent degrés pendant plusieurs 
minutes. 

Si l’ébullition prolongée permet de supprimer sûrement les germes 
pathogènes du lait, elle est loin d’être sans inconvénients au point de 
vue de la conservation des propriétés physiques et des qualités 
nutritives de ce liquide. 

D'abord après quelques minutes d’ebullition, le lait aura perdu une 
grande partie de son volume primitif. 

Dans un travail antérieur, nous avons démontré que, dans les 
conditions habituelles, 200 grammes de lait après 40 secondes 
d’ébullition se réduisaient à 144 grammes, et que la densité de 
1037 s'élevait à 1053. On voit par ces chiffres quels changements la 
composition du lait subira si l’ébullition dure 2 et 3 minutes. 

L’augmentation de la densité au point de vue de l’alimentation 
artificielle rendra impossible l'évaluation des coupages. 

De plus, les albumines du lait auront été coagulées ou pour 
le moins notablement modifiées. On sait avec quel soin il faut éviter 
un changement d’etat des albumines du lait. C'est à elles, en effet, 
que sont combinés les phosphates dans cet aliment. Ceux-ci 
n'existent pas dans ce liquide à l'état de sel libre, mais bien en 
combinaison avec la caséine. 

Par l’ebullition prolongée, les gaz disparaissent. Leur rôle, au point 
de vue de la digestibilité du lait et de l'assimilation des sels, est connu. 
Pflüger a démontré que le gaz acide carbonique, entrait dans le lait 
dans la proportion de 7 centimètres cubes pour cent; il importe de le 
conserver. 

Si donc on veut bien admettre que le lait perd certaines qualités et 
quelques-uns de ses principes par un séjour de plusieurs minutes à la 
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température d’ébullition faite à l’air libre, on jugera nécessaire de 
rechercher un moyen qui permette de supprimer ces germes patho- 
gènes en évitant l’ebullition. 

C'est là le but de l’appareil que nous présentons au Congrès. 

Il permettra de porter à une température supérieure à 75 degrés, 
pendant 10 à 15 minutes le lait destiné à la consommation. 

Or, d'après les dernières données scientifiques (Van Geuns, 
Lazarus, H. Bitter, etc.) tous les microbes pathogénes que l'on peut 
craindre sont détruits par un séjour de ıo minutes a cette tempé- 
rature. 





Pour rendre l'appareil pratique, il importe d’eviter, pour faire 
connaître cette température, l'emploi du thermomètre. Aussi, dans 
notre appareil, c'est le lait lui-même qui servira de liquide thermomé- 
trique. Introduit à la température ordinaire (15°) jusqu’à un trait 
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° DEUX CAS DE CHIRURGIE OBSTETRICALE 


par M. Henry Delageniere (du Mans). 


PREMIER CAS (I). — Cas de dystocie par fibröme utérin enclave. 
Operation de Porro. — Enfant vivant. — Guérison. 


Le 20 janvier 1882, je suis appelé par mes confréres MM. les 
Drs Ledrain (de Loné) et Mascarel (de Brulon) auprés de la nom- 
mée S..., Jeanne, âgée de 38 ans, demeurant à Chantenay (Sarthe). 

Cette femme, réglée à 12 ans, a toujours eu une menstruation irré- 
guliére. Deux fois elle est devenue enceinte et a eu deux fausses 
couches; la premiere de trois mois et demi le 5 janvier 1890, la 
deuxième de deux mois le 1" novembre de la même année. Elle 
redevient enceinte au mois d'avril 1891, et grace à des précautions 
sans nombre, elle parvient à mener sa grossesse à terme. 

Le lundi 18 janvier, à 6 heures du matin, les premières douleurs se 
font sentir. Le Dt Ledrain, appelé le lendemain, voyant que le travail 
ne s'avance pas, cherche à rompre la poche des eaux, qu'il atteint 
difficilement. Les contractions utérines augmentent, mais la téte ne 
s'engage pas. M. Ledrain reconnaît alors la présence d’un fibröme 
volumineux obstruant le bassin et faisant obstacle à l'accouchement. 
Il fait une tentative d'application de forceps en prenant toutes les 
précautions antiseptiques voulues, mais le fibròme s'oppose à la péné- 
tration de l'instrument dans la cavité utérine. Le lendemain aucun 
phénomène nouveau; les choses restent dans le même état. C'est 
alors que MM. Mascarel et Ledrain me font appeler. 

Etat de la malade le 20 janvier. — L'état général est assez bon. La 
malade se plaint de douleurs dans les reins. Elle rend un peu de 
sang par le vagin. Au palper, la masse formée par l'utérus gravide 
présente une plus grande consistance dans le flanc droit. Au toucher, 
le col est complètement refoulé à droite; il est représenté par une 
sorte de fente antéro-postérieure dont la lèvre droite est simplement 
formée par le col aminci, tandis que la lèvre gauche est représentée 
par ün gros bourrelet dur, faisant lui-même partie d'une masse volu- 


(1) N° 346 de la Statistique générale. 
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le tour du pédicule et s'entrecroisant dans les broches. J'ampute 
ensuite tout le ford de l’uterus circulairement, et je retire la plupart 
des compresses placées dans sa cavité. Une ou deux ont été traversées 
par les broches et ne peuvent étre enlevées. Je ne m’en préoccupe 
pas davantage. Je ferme Ja séreuse pariétale au-dessus et au-dessous 
du pédicule, aussi complètement que possible, puis la peau avec des 
crins de Florence. Je fais une recoupe du pédicule que je cautérise 
vigoureusement au thermo-cautére, en carbonisant les compresses 
situées au centre du pédicule. 

Pansement à la gaze iodoformée à la ouate de tourbe. 

Environ 55 grammes de chloroforme. 

Durée totale une heure un quart. 

Examen de la pièce. — La pièce, conservée par M. Ledrain, est 
constituée par le fond de l’utérus myòmateux. La section de l'organe 
a porté juste au-dessus du corps fibreux qui, par suite, s'est trouvé 
désenclavé et fixé a la paroi. 

Marche. — Les suites opératoires ont été des plus simples. La 
température s'est toujours maintenue entre 37° et 3795; une seule 
fois, le 21 janvier, le thermomètre est monté à 38°5. — On fait à la 
malade trois injections vaginales au sublimé par jour. On la nourrit 
légérement. Les pansements sont faits tous les cing ou six jours. Le 
31 janvier, j'enlève, au moyen d’une pince, une compresse engagée 
dans le vagin. — Le 4 février, le pédicule se détache, et en le 
retirant, on enleve en méme temps la compresse qui a été embro- 
chée. — Le 7 février, la guérison peut étre considérée comme 
terminée. Depuis, la malade et son enfant jouissent d'une excellente 
santé. 


Cette observation nous paraît surtout intéressante pour ce qui a 
trait aux indications mêmes de l'opération de Porro. 

En effet, les succès nombreux obtenus récemment par l'opération 
césarienne ont, à juste titre, relégué au deuxième plan l'ablation de 
la matrice, plus complexe, et partant plus grave. Est-ce à dire pour 
cela que cette opération radicale doive être complètement rejetée ? 
Non, assurément ; pas plus, à notre sens, que l'opération césarienne 
ne doit être délaissée depuis la remise en honneur de la symphyséo- 
tomie. Chacune de ces interventions ont leurs indications propres 
qu'il faut préciser autant que possible, et c’est ce que nous allons 
nous efforcer de faire pour l'opération de Porro en nous appuyant 
sur l'observation qui précède. | 

En se plaçant à un point de vue général, on peut diviser les 
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obstacles a l’accouchement naturel, capables de nécessiter une 
intervention abdominale, en transttotres et permanentes. 

Les obstacles éransitoires sont ceux qui disparaissent après la 
délivrance de la malade (cause de dystocie, tenant au fœtus, au 
placenta, etc., etc...) les obstacles permanents, au contraire, persisteront 
après la délivrance, de telle sorte qu'une nouvelle grossesse mettra 
la malade dans les mêmes conditions critiques et lui fera courir les 
mêmes dangers (vices de conformation du bassin, tumeurs pelviennes, 
etc...). 

Chez notre malade nous sommes en présence d’un obstacle 
permanent, et notre devoir, en intervenant, est d’empécher le retour 
d’accidents semblables, en rendant le retour d'une nouvelle grossesse 
impossible. Pour atteindre ce but, nous avons deux moyens auxquels 
nous pouvons recourir : la castration et l'Aystéreciomie. 

La double castration pratiquée après l'opération césarienne peut être 
suffisante si les ovaires sont facilement accessibles et pédiculisables; si 
l'utérus n'est pas le siège d’une hémorragie abondante; enfin, si 
l'obstacle à l'accouchement se trouve en dehors de la matrice. Dans 
le cas contraire, on devra recourir à l'opération de Porro, dont les 
indications pourront être énumérées comme il suit : 

19 Obstacle permanent siégeant dans la matrice de telle sorte que l'obstacle 
disparait avec l'utérus ; 

20 Impossibilite ou difficulté trop grande de pratiquer la double castration ; 

30 Hémorragie intra-utérine considérable après l'extraction du fœtus et du 
placenta ; 

4° Inertie de la matrice. 


DEUXIÈME cas (I). — Kyste multiloculaire de l'ovaire droit chez une femme 
enceinte de trots mots; torsion du pédicule. — Ovaristomie. — Conti- 
nuation de la grossesse. 


La nommée P.., Pauline, âgée de 33 ans, fermière à Bois-Minaux, 
commune de Rouez (Sarthe), m'est adressée le 10 janvier 1892 à la 
Maison de santé des Sœurs de l’Enfant Jésus, au Mans, par mes 
confrères les Drs de Trolong (de Bernay) et Cohin (de Sillé-le- 
Guillaume). 

Cette malade nous apprend qu'elle n’a jamais fait de graves 
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maladies. Réglée à 13 ans, sa menstruation a toujours été réguliére. 
Elle a eu un enfant il y a cing ans. Tout le temps de cette grossesse 
elle a souffert de vomissements incoercibles. Elle a eu ses derniéres 
règles le 10 octobre 1891. 

Commémoratifs. — A deux reprises, en 1887 et en 1890, elle a une 
suppression brusque des régles accompagnée de douleurs vives dans 
le ventre avec état général grave. 

Le Dr Fontaine, qui donnait alors ses soins à la malade, songea à 
une hématocéle rétro-utérine suivie de pelvi-péritonite. Les deux fois 
la malade se rétablit, mais en conservant des douleurs dans le bas- 
ventre. 

Le ıer décembre 1891 elle est reprise subitement de douleurs très 
vives dans le ventre; elle reste dans cet état jusqu’au 8; puis les symp- 
tômes s'amendent au point de disparaître complètement. Le 25, 
les accidents recommencent. Je la vois le 27 en consultation avec le 
Dr Cohin. Elle souffre horriblement du ventre, a des syncopes 
fréquentes. Elle localise la douleur dans le côté droit du bas-ventre. 
Le pouls est petit, la respiration anxieuse, le ventre ballonné et très 
douloureux. 

Au palper, rendu fort difficile, à cause du ballonnement du ventre, 
on peut néanmoins reconnaître la présence d’une tumeur volumineuse, 
située netternent à gauche de la ligne médiane, remontant plus 
haut que l’ombilic, fluctuante et très douloureuse à la pression. — 
Au toucher, le col est mou, la lèvre antérieure très cedémateuse. Le 
13 janvier, l'état général est sensiblement meilleur ; le ventre est moins 
ballonné, le pouls a repris de l'ampleur et la tumeur est plus facilement 
accessible au palper. Elle est fluctuante, remonte à deux travers de 
doigts au-dessus de l’ombilic, occupant presque exclusivement le côté 
gauche du ventre. Le palper est beaucoup plus douloureux à droite. 

Operation du 14 janvier 1892. — Chloroforme par le Dr Vincent 
(du Mans). Assistance par le Dr Bolognési (du Mans). Etaient 
presents mes confreres les Drs Cohin et de Trolong. 

La malade est placée sur le plan incliné, puis je fais une incision 
sous-ombilicale que je poursuis immédiatement au-dessus de l'ombilic. 
L’ouverture de la séreuse est difficile à cause de son adhérence a la 
tumeur. Celle-ci apparait noir-verdatre, adhérente sur toute sa surface 
aux anses de l'intestin et à la paroi. Une ponction, faite avec l’aspira- 
teur, retire 600 grammes de liquide brunätre contenant en suspension 
des caillots de sang. Je décolle les adhérences qui sont peu résistantes. 
mais découvre une deuxiéme poche qui nécessite une deuxiéme ponc: 
tion (même liquide). Je pédiculise la tumeur sur l'angle droit de 
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phénomènes péritonitiques graves qui réclameront une intervention 
immédiate ; 

3° Cette intervention, malgré ses difficultés relatives, peut rester 
absolument bénigne pour la mère et pour le fœtus; 

4° La grossesse peut se continuer dans des conditions normales et 
se terminer trés heureusement sans aucune complication. 

Nous tirerons de ces faits les renseignements suivants, concernant 
la conduite a tenir si on trouve des indications nettes de laparotomie 
chez une femme enceinte ou seulement soupçonnée de l'être. 

Aujourd’hui on connait de nombreux exemples de laparotomies 
exploratrices qui n’ont pas entravé la grossesse et méme quelques cas 
de laparotomies suivies d’intervention qui n’ont pas eu de plus 
facheuses conséquences. Le chirurgien doit donc savoir qu'il peut 
etre appelé dans certaines circonstances 4 ouvrir le ventre d'une 
femme enceinte, absolument comme si l'état de grossesse n'existait 
pas. Quelles sont ces conditions? C’est ce que nous allons chercher a 
établir en nous plaçant à ce double point de vue de grossesse connue ou 
seulement de grossesse probable. 

Nous distinguons deux cas : 

1° A l'état de grossesse s'ajoutent des symptômes graves, de 
péritonite, d’étranglement interne, etc...... Dans ces cas il n’y a pas 
d’hesitation possible; l'opération s'impose, absolument comme la 
kélotomie dans l’etranglement herniaire. Peu importe le diagnostic 
de la lésion primitive, c'est la complication qui domine la scène. 
c'est à elle que doit d’abord s'adresser le chirurgien. La laparotomie 
exploratrice est donc de rigueur comme dans tous les cas analogues, 
et la complication d'une grossesse ne modifiera en rien la conduite 
du chirurgien ; 

29 On pourrait hésiter davantage quand aucun symptôme alarmant 
ne paraît mettre directement en danger les jours de la malade; si, 
par exemple, on vient à découvrir une tumeur abdominale chez une 
femme enceinte, ou bien encore, si une grossesse est soupçonnée, 
quand il y a indication formelle à laparotomie. 

Dans ces deux cas notre opinion est formelle : il faut intervenir et 
ne pas se préoccuper de la grossesse possible ou reconnue. 

Les risques de l'opération, dans ces conditions, seront toujours 
moins grands que les dangers que fera courir à la malade l'affection 
pour laquelle l'opération doit se faire. 

On a bien cité quelques exemples de grossesses évoluant à côté de 
kystes ovariques, mais combien de fausses couches, d'accidents 
péritonéaux ne sont-ils pas à déplorer dans ces mêmes conditions! 


tinue au niveau du col utérin avec une muqueuse cervicale trés 
boursoufflée et faisant fortement saillie au dehors. 

La palpation, bien que rendue diffuse par la vessie en avant et le 
rectum en arrière, me fournit la sensation d’un utérus mou de volume 
normal. Le cathéter, introduit dans l'utérus, ne pénètre cependant pas 
à plus de 4 centimètres et cela difficilement. Le sondage de la vessie 
et le toucher rectal ne me donnent pas de renseignements particuliers. 
Je reduis alors le prolapsus aisementet le toucher me fait reconnaître 
qu'il n'existe pour ainsi dire pas de portion vaginale du col. 

Un pessaire rond de Dumontpallier, de grandes dimensions, main- 
tient la tumeur réduite jusqu'au jour fixé pour l'opération qui est 
acceptée par la malade. 





Après l'ouverture de l'abdomen, je plonge la main jusque dans la 
cavité du petit bassin et je trouve là une collection de petitestumeurs 
pédiculées me donnant la sensation d'une grappe de raisins. 

Je parviens rapidement à amener au niveau de la plaie abdomi- 
nale un utérus extrêmement minime, épais de 2 centimètres, portant 
au niveau de son fond sept petits fibrömes pédiculés sous-séreux, 
variant entre le volume d’un pois et celui d’une noix, et en outre deux 
ovaires scléreux situés en un point très rapproché de l'utérus et 
présentant la grosseur et la forme d'une petite noisette. 


parois vaginales antérieure et postérieure formaient encore un léger 
colpocele à cause de l’énorme distension du vagin. 

Quelques chirurgiens auraient peut-étre pratiqué préalablement a 
l’hystéropexie les colporrhaphies antérieure et postérieure. J'ai pensé 
qu'elles étaient inutiles, car j'ai pu remarquer déjà dans d’autres cas 
de prolapsus, traités par l'hystéropexie, que le vagin se rétracte et 
revient sur lui-même petit à petit avec la même complaisance qu'il met 
à se distendre sous l'influence du poids de l'utérus et de la paroi 
abdominale. 

Ce qui le prouve une fois de plus, c'est que malgré l’âge avancé de 
ma malade, malgré le manque de tonicité de ses tissus, le colpocele et 
tous les plis du vagin disparurent au bout de quinze jours. 

Cette malade guérit rapidement et les résultats fonctionnels ont été 
des plus heureux. 

Si j'ai rapporté ce cas, c'est parce que la malformation génitale peut 
être considérée ici comme cause déterminante du prolapsus des 
organes du petit bassin, et, si la théorie de Conheim sur l'origine des 
néoplasmes est vraie, du développement des fibromyômes. 


CONTRIBUTION A LA PHYSIOLOGIE DE LA MENSTRUATION. 


par M. Keiffer (Bruxelles). 


Les plus récentes recherches sur le mécanisme de la menstruation 
ont fait admettre assez généralement que la muqueuse utérine est le 
point de départ de l'écoulement menstruel. 

Si la théorie de Lawson Tait sur l'influence prépondérante de 
l'ovaire dans la fonction menstruelle est battue en brèche par le fait 
des salpingotomies doubles, les ovaires étant sains, et non suivies de 
modifications dans les règles, les deux observations de lésion ova- 
rienne unilatérale que j'ai l'honneur de vous présenter donnent 
cependant manifestement la preuve que l'ovaire peut jouer un rôle 
d'arrêt dans cette fonction, alors même que l'ovaire du côté opposé est 
resté sain. 

L'une de ces observations semble fournir en outre la preuve que 
la muqueuse utérine n'est pas le seul point de départ possible de 
l'écoulement sanguin cataménial. 
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La tumeur, débarrassée de ses adhérences, est extraite et nous 
trouvons un pédicule grêle ayant subi une quadruple torsion. L’ovaire 
de l'autre côté était absolument sain. La malade sortit guérie deux 
semaines après l'intervention et depuis lors la menstruation se fait 
réguliérement et normalement. 

Il est éminemment probable que l’hémorragie intra-kystique est 
consécutive a la torsion du pédicule; mais il est intéressant de noter 
qu'elle s’est produite au moment de la menstruation et aux dépens du 
flux menstruel, la malade n’ayant pas perdu une goutte de sang au 
cours des deux derniéres périodes. 

Notre première observation semble prouver que l'ovaire peut, 
lorsqu'il est atteint par un processus pathologique, empêcher la 
fonction physiologique du flux menstruel de se produire, qu'il peut, 
en quelque sorte jouer un rôle réflexe inhibitoire sur l'ovaire sain et 
sur l'utérus. 

En effet, dans ce cas, l'ovaire enlevé, les règles réapparurent 
immédiatement comme si on avait soulevé un obstacle mécanique à 
l'écoulement. La seconde observation peut expliquer l'aménorrhée 
qui se présente fréquemment dans les altérations de l'ovaire et nous 
montrer que cet organe peut être le siège d'une congestion, d’une 
tension sanguine si intense qu'il absorbe à son profit tout le molimen 
menstruel. 

La physiologie de la menstruation est si peu connue qu'on ne doit 
négliger aucun fait pour l’Eclairer. 

On ne saurait même assez engager les chirurgiens d'étudier chaque 
femme opérée de castration utérine ou ovarienne, spécialement au 
point de vue de la période menstruelle. 

Les animaux ne peuvent pas ou presque pas nous donner de rensei- 
gnements utiles à cet égard; et le fait que presque toutes les femmes 
opérées en un point du tractus génital se comportent différemment au 
moment des règles, prouve la complexité du phénomène. 

La pathogénie seule, donc, pourra nous faire connaître un jour le 
mécanisme de cette fonction soumise à des influences si diverses. 

Peut-être apprendrons-nous qu'elle est le résultat d'une activité 
exagérée, et sans importance aucune, à laquelle s’est adapté l’orga- 
nisme féminin et qui s’est transmise par hérédité suivant la loi de la 
persistance des habitudes organiques. 
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maux de téte. Un an aprés sa couche, perte considérable, fausse 
couche (?). 

La malade consulte un medecin qui fait des cautérisations au 
nitrate d'argent. 

Etat actuel. — Le 2 octobre 1891, époque a laquelle nous voyons 
la malade pour la première fois, l’état est le suivant : 

Il existe des pertes blanches abondantes; la malade est peu réglée 
et chaque fois avec un retard de plusieurs jours; les régles sont horri- 
blement douloureuses, et quelquefois accompagnées de l’explusion 
d'une membrane, probablement un lambeau de muqueuse utérine. 

Dans l’intervalle des régles persistent seulement les douleurs dont 
nous avons parlé aux antécédents. 

Il y ade la constipation, de la céphalalgie, des insomnies. Remar- 
quons en passant combien le tableau de ces signes fonctionnels fait 
penser à l'existence de la fièvre, point important au point de vue du 
diagnostic. 

Signes physiques. — L’utérus est assez gros, très sensible, en situa- 
tion normale; dans le cul-de-sac vaginal postérieur, tuméfaction 
paraissant de la grosseur de deux noix, d’une extréme sensibilité. 

La situation, la sensibilité speciale, le volume de cette tumeur 
d'une part, l'état de l'utérus d'autre part, nous font porter le 
diagnostic de salpingites kystiques, adhérentes, accompagnant une endo- 
métrite purulente et s'étendant à tout l'utérus. 

Quant à la nature du liquide contenu dans les trompes nous 
n'osons nous prononcer. Et l'on voudra bien remarquer cependant 
que les adhérences, la sensibilité locale et la fièvre devait nous faire 
croire à la présence d'une collection purulente. 

Après en avoir causé avec la malade et son entourage, nous nous 
décidons à tenter de vider les trompes en dilatant l’utérus et en le 
maintenant longtemps dilaté; puis à terminer par un curettage pour 
améliorer la muqueuse utérine. 

Pendant un mois environ la malade est soumise à des séances de 
dilatation. 

La dilatation fut commencée par les laminaires (quatre jours); fut 
continuée ensuite par le tassement de gaze iodoformée dans l'utérus; 
la gaze était renouvelée tous les deux jours. Un peu de dilatation 
extemporanée au moyen d'un dilatateur de Sims nous rendit de 
grands services. Elle était pratiquée entre l’ablation de l’ancienne 
gaze et le placement de la nouvelle. Nous arrivames ainsi a une dila- 
tation trés large et nous terminames par un curettage le vingt- 
sixieme jour. 
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Toutes les séances, tous les pansements, les moindres tentatives 
d'introduction dans l’utérus avaient été horriblement douloureux et 
très mal supportés. 

Le résultat fùt appréciable pour ce qui concerne la leucorrhée et 
les douleurs spontanées. Ces symptòmes furent considérablement 
amendés. 

Il n'en fut pas de même du symptôme tumeur et de la douleur 
provoquée qui restèrent dans le même état. 

Pendant deux mois la malade s’estima bien portante. Puis, les 
maux de reins reprennent plus violents avec insomnies et céphalées. 

Le 3 mars 1892. Je pratique la laparotomie pour enlever les 
annexes en présence des Dts R. Belin et Maratos. 

Mon incision abdominale est de 10 centimétres environ. Ma 
main tombe sur un kyste lisse, résistant, tendu, situé derriére l’utérus, 
un peu vers le cété droit et adhérent. 

Ces adhérences sont détachées assez facilement ; il s’agit d’un 
kyste tubaire contenant un liquide transparent, les parois de la 
trompe sont amincies et distendues comme la paroi d’un ballon 
rouge. C’est la lésion désignée sous le nom d'hydro-salpinx. Ligature 
du pédicule à la soie, section au thermocautère. 

Du côté gauche, lésions analogues, quoique moins prononcées ; 
les annexes de ce côté sont également enlevées. 

Toilette rapide du péritoine avec des éponges, pas de lavage péri- 
tonéal. 

Huit points de suture abdominale. Pansement. 

Suites. -— Le 3 mars, au soir, température 37%. 

Le 4 mars, matin, température 3701. L'opérée a eu la nuit quelques 
nausées et a vomi quelques mucosités. Elle urine seule et n’a jamais 
eu besoin d’être sondée. 

On donne pour boisson un peu d’eau de Vals et de la glace. 

Un peu de lait a été pris dans la journée, puis rendu. La malade 
n'a pu garder que du bouillon. Deux piqüres de morphine dans la 
journée ; les nausées et les vomissements cessent absolument vers le 
soir. 

A six heures du soir, le pouls est excellent, calme régulier, malgré 
un peu d’agitation de la malade qui est une nerveuse, d’ailleurs pas 
de fièvre. Température 3705. 

Le 5 mars, matin. Même état toujours très satisfaisant, tempé- 
rature 3703. 

Le 6 mars, matin, température 3704; le soir, 3703. 

Pendant la nuit il y a eu écoulement de sang par le vagin. Cet 
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écoulement, peu abondant, dura douze heures environ et cessa sous 
l'influence d'une injection chaude. 

Le 7 mars, matin, température 37°; le soir, 3701. 

Le 8 mars. Le matin un verre d'eau purgative, la malade nourrie 
jusque-là au lait et au bouillon demande à manger, nous lui permet- 
tons un œuf. 

A partir de ce jour, l’état continue à être absolument satisfaisant, 
on alimente plus largement. 

Les fils sont retirés le onzième jour. 

Au dixième jour un petit écoulement de sang vaginal a lieu, pour 
la seconde fois depuis l'opération. 

Ce jour-là, 14 mars, correspondait à l'époque habituelle des règles. 

Aujourd'hui, septembre 1892, c'est-à-dire six mois après l'opération, 
l'opérée va bien; elle a repris son métier de couturière. Il n’y a plus 
de leucorrhée. Le succès nous paraît aussi complet que possible. 

Examen des pièces. — a) Pièces non sncisées. — J'ai conservé les pièces 
à l’état kystique du 2 au 9 mars, c’est-à-dire, pendant six jours. 
Pendant ce temps le liquide contenu dans les hydro-salpinx ne s'est 
pas écoulé ; le g mars, sixième jour après l'opération, il y avait à 
peine un peu de diminution du kyste tubaire du côté droit, phéno- 
mène de simple évaporation à travers les parois. 

Ces pièces ont été présentées à la Société de médecine pratique, 
séance du 3 mars 1892, dans les termes suivants : 

« Je présente à la Société des pièces provenant d’une de mes 
laparotomies. 

» Ces pièces sont intéressantes en ce qu'elles offrent à l'œil, d’une 
façon frappante, les lésions de l'hydro-salpinx. Comme vous pouvez 
le voir, le liquide contenu dans les trompes kystiques est absolument 
limpide et translucide. 

» L'une des deux trompes (côté droit) a le volume d’une petite poire 
et l'aspect d'une cornue. Le gros bout, l'ampoule de la cornue, est 
soudé et fusionné avec l'ovaire. Le côté du bec de la cornue, c’est-a- 
dire l'extrémité utérine de la trompe, est, comme vous pouvez vous 
en assurer, absolument oblitéré sur un trajet de plusieurs centimètres. 
D'ailleurs, il n’y a point de ligature sur la pièce de ce côté. Donc, si 
cet orifice était perméable, si peu que ce fût, le liquide se serait 
écoulé depuis ce matin; vous voyez qu'il n’en est rien; le liquide est 
intact, à part une petite portion qui a été retirée pour l'examen 
bactériologique. 

» La trompe du côté gauche présente des lésions analogues, quoique 
moins développées ». 
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Conclusions. 


De parti pris laissons de côté et l'examen microscopique des parois 
tubaires, et la culture du liquide contenu dans les salpingites, et 
aussi l'examen des lésions ovariennes ; — tout cela est à côté de notre 
observation et des déductions que nous en voulons tirer. 

Ces déductions sont que : 

a) Dans le cas présent, toute thérapeutique intra-utérine, aussi bien 
établie et aussi bien suivie fut-elle, devait rester inefficace. — Cela a 
été prouvé par trois faits dont chacun est démonstratif à lui seul. Ce 
sont, pour les rappeler : 1° l'échec même de la dilatation méthodique 
de l’utérus; 2° lorsque les trompes furent enlevées par la laparotomie, 
la conservation prolongée du liquide dans l'intérieur d's trompes 
kystiques malgré l'absence de toute ligature ; 3° l'examen des pièces 
incisées, qui permit de distinguer dans les trompes une portion 
absolument transformée en cordon fibreux. 

b) Voilà une conclusion ferme. J'en ajoute une autre simplement 
probable, c'est que bien des cas doivent être semblables à celui-ci, et 
bien des trompes être oblitérées. 

Si d'autre part, des gynécologues nous proposent d'autres traite- 
ments que celui que nous avons appliqué, nous disent que l'on peut 
« ponctionner par le vagin » les collections tubaires, ou même que 
l'on peut simplement, en pratiquant le palper et le toucher combinés, 
les faire éclater sous ses doigts, nous croirons avoir assez répondu en 
leur laissant la responsabilité de pareilles méthodes. 


THE RELATION OF STATIC DISTURBANCES 
OF THE ABDOMINAL VISCERA TO DISPLACEMENTS OF THE PELVIC VISCERA 


by J.-H. Kellogg (Michigan). 


The most characteristic feature of the new medical science to which the 
present century, and particularly the last half of it, has given birth, is the idea 
that health getting is not a matter of magic or of pill swallowing, but instead, 
in the majoritv of cases, at least, a matter of education and training. The 
chronic invalid is ill because he or she has violated the laws of health. 
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in such lines as has given me an opportunity to make a special study of this 
subject from a practical standpoint. | 

A Graphic Study of the Proportionate Strength of the Trunk and the Extre- 
mities. — Nearly ten years ago 1 constructed a dynamometer (Fig. 1), by means 
of which the energy exerted by any group of muscles in the body might be 
determined. The apparatus consists of a vertical rod, or rods, upon which 
moves a carriage bearins handle and levers, to which the various parts of the 
body to be tested are connected, and two cylinders, in one of which moves a 
piston to which the power is applied. A second cylinder is connected with the 
first and receives at its upper end a glass tube which reaches to the bottom of 
the cylinder. The first cylinder is filled with oil; the second cylinder contains 
mercury, water and oil. The difference in specific gravity of the three liquids 
keeps the mercury in the bottom, the water next above it, and uppermost the 
oil. When the piston is pressed upon, a portion of the oil is displaced from the 
first cylinder into the second, and as both cylinders are completely filled (care 
being taken to remove every particle of air), the mercury in the second cylinder 
is forced up into the vertical glass tube, the upper end of which is closed. A 
scale placed behind the tube enables one to read by the height of the column of 
mercury, the amound of power applied, or its equivalent in pounds or kilograms. 

The data obtained by means of this apparatus has rendered possible the 
construction of a chart upon which may be made a graphic representation of 
the condition of a person’s muscular system. The chart or table referred to 
consists of a tabulated arrangement of the averages obtained by measuring the 
strength of each of the principal groups of muscles of the body in a hundred 
adult wonen in ordinary health. In making a graphic representation of a 
person's strength it is only necessary to place a dot at each of the numbers on 
the chart corresponding to the results obtained by testing with the dynamo- 
meter, and then to connect these points with a continuous line. The chart of 
an ideally symmetrical person would exhibit a straight line running horizon 
tally across the sheet. Such a person is never found in practice, but the greater 
the deviations of the line the greater is te asymetry of the individual cxamined. 

By the aid of assistants whom I have trained for the work, I have constructed 
charts for several hundred persons of each sex, and in a comparative study of 
them have noted many very interesting facts. The following table represents 
the strength of various groups of muscles when compared with the weight of 
the body in both men and women, the weight of the body being considered as 
unity : 


Man. Woman. 


The grasp of the hand . . . . . . . . .T 5 
Total strength of legs. . . . . . . . . 13. 9.4 
Total strength ofarms . . . . . . . . 8. 4.6 
Total strength of trunk . . . . . . .. 8. 5. 
Total strength of all the muscles of the body. 30. 19. 


Several facts of interest will be noted in the above comparative table. The 
total strength of the arm muscles in man is nearly two thirds that of the leg 
muscles, while in woman it is only one half. 

In both men and women the total strength of the arms is practically the same 
as that of the trunk and chest, the cause of which is readily understood when 


it is remembcred that the vigorous use of the arm muscles requires fixation of 
the shoulders by contraction of the trunkal muscles. 





Fig. 1. - A Dynamometer Adopted to Irsting of the Strught the Muscles of the Human Body. 
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Charts I. and lI. are fair examples of the muscular type characteristic of 
women suffering from pelvic displacements. The low level of the figures indi- 
cating the strength of the anterior, posterior and lateral muscles of the trunk, 
isa clear evidence of the feebleness of the development of the structures. The 
only exceptions to this type found are those in which the displacement is 
clearly due to inflammatory processes or accidents occurring at childbirth. In 
one hundred cases of pelvic visceral displacement taken without selection I 
found the average total strength of the entire body to be 24 °/, less than that of 
the average woman while the average total strength of the trunk muscles in the 
same person was 35 °/ less than the average. These figures are simply the 
numerical expression of the same fact which is graphically shown in Charts I. 
and II. In Chart II. the total strength is above the average which is found in 
the middle line of the chart. This unusual circumstance was duc to the fact 
that the person was a teacl.cr of gymnastics, who had by her exercise acquired 
a considerable degree of strength, al though her crippled condition, due to the 
wearing of the ordinary dress, had prevented proper development of the 
muscles of the trunk. The weakness of the legs shown in Chart I. was due to 
the fact that the patient in addition to a complete retroversion, had been obliged 
to keep her bed for a considerable part of the time for a number of months 
owing to the inflamatory disease af the ovaries. Inthe great majority of cases 
the anterior trunk muscles are found to be disproportionately weak as com- 
pared with the posterior muscles as is seen in Chart I., in which, however, this 
characteristic is not so marked as ina large proportion of cases. 

Every experienced gynecologist must have noted the frequent association of 
pelvic diseasees with changes in the external conformation of the body. The 
emplovement of various forms of abdominal supports in the treatment of 
uterine displacements is a recognition of the relation between abnormal static 
conditions of the abdominal viscera, and a similar condition of tho viscera of 
the pelvis. 

The Relation of the External Form of the Trunk to Visceral Prolapse. — 
Quite a number of years ago I began the study of the relation of deviations 
from the normal state in the outlines of the body to various forms of pelvic and 
abdominal diseases by the aid of a simple apparatus which I had constructed 
for the purpose by means of which it is possible to make an exact profile of 
the body in an upright position in any plane. The apparatus consists ot the 
following parts: 1. A frame attached to a close back of proper width and 
height, the upright bars in front of the back of the apparatus being exactly 
parallel with it. 2. A pencil-carrier which is placed against, and made to move 
upon, the two uprights in any position in a plane parallel with the back. The 
pencilcarrier is always at exactly right angles with the back. In preparing the 
apparatus for use, a piece of strong paper of proper size is fastened up on the 
back by means of thumb tacks. The patient is then made to stand with the 
back against the paper, with the heels, hips, and shoulders touching the paper, 
and the handles grasping the sides of the apparatus to secure absolute steadi- 
ness during the tracing. The patient is protected in the meantime by a sheet 
attached to a cord loosely tied about the neck, and when in place the pencil 
carrier is carried to position, and an outline of the figure rapidly drawn. 
Another paper being placed in position, the side profile is taken in a similar 
manner. For convenience in measurement and to facilitate the location of the 
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tive frequency of static disturbances of the abdominal or pelvic viscera respec- 
tively my observations were as follows : 


Cases of marked displacement af abdominal viscers (stomach, colon, liver, kid- 


nevs, spleen) . . . ne... #79. 
Cases of displacement of the pelvie v viscera . . . 276. 
Cases of displacement of the abdominal viscera w ithout displacement of 

pelvic viscera. . . 241. 

Jases of displacement of the pelvic vi viscera "without displacement of the 

abdominal viscera . . . 38. 
Per cent of cases of prolapse of abdominal : viscera 2 without displacement 

of pelvic viscera. . . . 50.3 
Per cent of cases of displacement of the pelvic viscers without displa- 

cement of the abdominal viscera . . . 2 . . . . . . . . . 13. 


The particulars respecting the displacement of the abdominal visccra are as 
follows : 


Cases of prolapse and dilatation of the stomach and prolapse of the colon, 
(the stomach being considered dilated or prolapsed when the lower 


border reaches the umbilicus as determined by clapotement) . . . 382. 
Cases in which one or both kidneys were distinctly movable and floating, 

usually the right, . . . . . ew eee 203. 
Cases of marked downward displacement of the liver, woe ee 16. 


It is scarcely necessary to comment upon the above figures as they seem to 
show so clearly a positive and intimate relation between visceral displacements 
in the pelvis and the same condition in the abdomen. Itseems to be a legitimate 
conclusion from the facts above presented that visceral displacements of the 
pelvis are not usually a disease of this region of the body alone, but are simply 
a local expression of a general disorder, which affects more or less extensively 
the entire viscera of the trunk below the diaphragm. The great frequency with 
which displacements of the abdominal visccra is found when attention is directed 
to the static relations of these organs as compared with the static disturbances 
of the pelvic viscera, is quite in harmony with the anatomical fact that the pelvic 
viscera are surrounded with much more officient safeguards against displace- 
ments than are the viscera of the abdomen. 

A careful analysis of the symptoms presented in several thousand cases of 
women presenting distinct evidences of pelvic disease, has convinced me that 
a large share of the nervous and other functional disorders from which these 
patients suffer, are due not so much to the pelvic disorders themselves especially 
in cases of displacement of the pelvic viscera, as to the general condition of the 
visceral prolapse prevalent among all the organs of the lower half of the trunk. 

Dr. Trastour has clearly shown the important relation of the normal statique 
abdominale to health in both men and women. Any considerable change in the 
static relations of the abdominal viscera results in disease as certainly as does a 
similar disturbance of the pelvic viscera. The strain upon, and the constant 
irritation of, the great sympathetic centers of the abdominal region resulting 
from displacement af the colon, kidneys, or liver, is a constant source of reflex 
irritability, which, acting first upon the great centers of the brain and spinal 
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thoracic space demanded in respiration can be secured only by a downward 
displacement of the viscera to an abnormal extent. 

The injury resulting from the mode of dress common among civilized women 
are chiefly due, first, to mechanical displacements through constriction of the 
trunk in its most yielding part, and second, interference with respiration. 

1. Ihave shown in Plates I to IV the deforming influence of waist constriction 
and the displacing influence of heavy skirts hanging upon the waistbands, which 
though often loose when applied to the body, become tight by the downward 
traction of their weight, and exert a powerful displacing influence upon the 
viscera. 

I recently made a comparative study of the etfects of the common dress of men 
and women, selecting for the purpose 71 working women and 50 working men, 
all of whom were in ordinary health. 

In the 7] women examined, prolapsus of the stomach and bowels was found 
in 56 cases. In 19 of these cases, the right kidney was found prolapsed or 
movable, and in one case, both kidneys. The 15 cases in which the stomach and 
bowels were not prolapsed were all persons under 24 years of age. None of 
these had ever laced tightly, and four had never worn corsets or tight waist- 
bands, having always worn clothing suspended from the shoulders. It is noti- 
ceable that in a number of cases in which corsets had never been worn, tight 
waistbands had produced very extensive displacement of the stomach, bowels 
and kidneys. In one of these the liver was displaced downward. 

In the 50 men I found only six in whom the stomach and bowels could be said 
to be prolapsed. In one, the right kidney was prolapsed. In only three was 
the degree of prolapse anything at all comparable with that observed in the 
women, and in these three (and in one other of the six cases, making four in all), 
it was found on inquiry that a belt or something equivalent had been worn as a 
means of sustaining the pantaloons. In one case, the patient attributed his 
condition to the wearing of a truss supported by a belt drawn tightly about his 
waist. This belt had been worn a sufficiently long time to be an ample cause 
for the displacements observed. In the two cases of slight visceral prolapse 
in which belts had been worn, there was considerable deformity of figure 
due to general weakness, and a habit of standing with the weight upon one 
foot. By comparison, we see the relative frequency of visceral prolapse 
in the men and women examined, was 12 percent. for the men, and 80 percent. 
for the women. In other words, visceral prolapse was found to be six and 
three-fourth times as frequent in women as in men. It is also noticeable 
that with the exception of two cases, visceral prolapse in the men was due 
to the same cause which produced visceral prolapse in women; viz., constriction 
of the waist. It makes no difference, af course, whether the constriction is 
applied by means of a corset, a waistband, or a belt. 

I have met a number of cases of visceral prolapse in men in which the disease 
was directly traceable to the wearing of abelt. One case was that of a military 
officer who wore a tight sword belt by which he carried almost constantly a 
heavy sword. I have observed one case of prolapse of the kidneys in a black- 
smith in which it was due to the practice common among this class of mechanics 
of sustaining their pantaloons by means of the strings of their leather aprons 
tied tightly about the waist, the suspenders being loosened so as to give greater 
freedom to the movements of theirarins. Leaving out of consideration the four 
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tracings shown in Figs. 1 and 2 or the first and last portions of Fig. 3. This 
lessened amplitude of movement at tirst surprised me ; but on consideration the 
reason is plain. It is due to two causes : (1) The compression of the abdominal 
vall crowds a portion of the abdominal contents upward, while another 
portion is crowded downward. By this displacement of the viscera, the 
movements of the diaphragm are restricted. This muscle not being able to 
descend to the usual degree, there is less movement of the pelvic viscera than 
without the corset. (2) The degree of easy mobility of the uterus in the direc- 
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Fig.3. - Instrument for measuring verti- Instrument for measuring movements of the perineum. 
cal moorments of the Uterus. Fig. 4. 


tion of the longitudinal axis of the body, is lessened by the compression of the 
corset as shown by Fig. 3. Consequently the excursions produced by ordinary 
respiratory movements, or by the extraordinary movements of forced 
respiration, coughing, etc., are necessarily more limited under the restricting 
influence of the corset than without it. 

Fig. 1, Plate VII, shows the relative influence of different positions of the 
body upon intra-pelvic pressure. It will be noticed that the greatest change in 
pressure occurs in rising from the horizontal to a vertical position, and in assu- 
ming the genu, pectoral position. The facts elicited by the tracing agree preci- 
sely with what have been held as accepted facts, but for which we have hereto- 
fore had no scientific or exact representation, for which reason, chiefly, I offer 
them as being of interest. 

Fig. 2, Plate VII, exhibits the influence of certain movements of the body 
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be more fully appreciated perhaps, when it is remembered that an inch of 
mercury represents about one half pound pressure, and that even so small a 
pressure as .5 of an inch of mercury, or four ounces avoirdupois, amounts to a 
very considerable aggregate when applicd to every square inch of the pelvic 
floor. 

Direct Measurement of the Amount of Displacement of the Uterus Induced by 
Constriction of the Waist, etc. — Finding no convenient method of measuring 
the actual amount of movement of the uterus along the axis of the body, I 
devised an instrument, Fig. 3, by means of which the movements of the uterus 
in relation to the longitudinal axis of the body are so magnified as to 
render apparent slight movements of ascent or descent which might otherwise 
escape detection. The action of the instrument will be easily understood from 
the accompanying cut. By means of this instrument, I find that the movements 
of the uterus up and down in ordinary breathing are from .1 to .3 of an inch. 
Coughing or deep breathing, straining and similar movements may increase 
this to .5 of an inch. By the application of the corset, or other constricting 
means, I find the uterus is lowered in the pelvis from .2 to .5 of an inch. 

By means of another instrument, shown in Fig. 4, which I have constructed 
for the purpose, I have undertaken to measure the amount of displacement of 
the abdominal viscera trough waist constriction by observing the changes in 
position of the perineum in relation to the longitudinal axis of the body under 
the influence of pressure. The instrument consists simply of a lever sustained 
by an upright and adjustable support, furnished with a vernier, against which 
the end of the long arm of the lever plays while the short arm is applied to the 
perineum). The fulcrum of the lever is so placed that the recording end of the 
lever has an amplitude of movement just five times that of the end placed 
against the pelvic floor. The instrument can be used with the patient lying or 
standing. By the use of this instrument, I find that lacing of the corset as tight 
as ordinarily worn, depresses the pelvic floor from five to twelve millimeters. 
I have sometimes observed a rise in the pelvic floor of fifteen millimeters imme- 
diately after the corset was loosened. 

The interference of waist constriction with respiration is also evident from a 
study of the tracings shown in Figs 1 and 2, Plate VIII, which were obtained 
by means of a pneograph, shown in Fig.5. This instrument consists essentially 
of two chambers separated by a diaphragm of thin rubber. One of these cham- 
bers is connected with a recording tambour which writes upon a sheet of smo- 
ked paper carried by a revolving cylinder such as is used with the ordinary 
pneumograph. With the other chamber is connected a breathing mask, which, 
in use, is placed over the mouth and nose. This chamber is provided with a 
second opening, the size of wich is controlled by a shutter, which can be 
adjusted at will. In use, the patient under examination breathes into this 
chamber, which may be called the breathing chamber of the instrument. With 
the chamber completely closed, the breath would simply pass from the mouth 
into the chamber and back again, there being no change of air, but with the 
shutter open, air is drawn into the chamber with each inhalation and expelled 
ateach exhalation. The resistance which the air meets in passing through the 
shuttered opening gives rise to changes in pressure with in the breathing 
chamber, the pressure being diminished during inspiration and increased 
during expiration. The amount of this change in pressure will depend upon 
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the size of the opening, and can be exactly measured by connecting the brea- 
thing chamber with a water column. The average pressure which I have 
observed is equivalent to a column of water one-half inch in height. This is cer- 
tainly an amount too small to seriously modify the form of the respiratory move- 
ments. 

The changes in pressure inthe breathing chamber of course give rise to 
movements of the rubber diaphragm separating the two chambers of the 
instrument. These movements actuate in turn the diaphragm of the recording 
tambour, which writes upon the recording cylinder in the usual way. That 





Fig. 5. - Pneograph. 


portion of the curve above the base line represents expiration, that below, 
inspiration. The ditference between the curves shown in Fig. I, and those in 
Fig. 2, Plate VIII, suggests the interference with respiration through the in- 
crease of abdominal pressure resulting from waist constriction. 

Gynecologists have often called attention to the baneful influences of high 
heels in producing pelvic disease. Many of the outline tracings which I have 
made very clearly confirm this opinion. Forward carriage of the hips results 
in a depression of the chest and in an increase of the normal posterior dorsal 
curve, lessens the chest capacity, and depresses the viscera which occupies 
that portion of the trunk lying between the diaphragm and the lower part of 
the ribs. 

Prof. Dr. E. Meinert of Dresden, kindly sent me a few months ago a number 
of photographs in which the evil effects of waist constriction in causing visceral 
displacements is very clearly shown by outlines traced on the skin. In a letter 
accompanying the pholographs Dr. Meinert who had seen some of the outline 
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tracing which I have made, Kindly says: «So far asI have made studies in the 
same direction I can verify your opinions on every point. » 

Dr. Meinert method of investigation is a very original and ingenious one, 
and it posseses the merit of accuracy in the highest degree. 

2. Injuries Resulting from the Common Mode of Dress through Interference 
with Normal Respiration. What is normal respiration ina woman? Thirteen 
years ago, ina published arlicle upon this subject, I wrote as follows : 

«It is undoubtedly true that most women do breathe almost exclusively 
with the upper part of the chest; but whether this is a natural peculiarity, or an 
acquired and unnatural one, is a question which I am decidedly inclined to 
answer in harmony with the latter supposition, basing my conclusion upon the 
following facts: 

1. In childhood, and until about the age of puberty, respiration in the boy 
and the girl is exactly the same. 

2. Although there is a change in the mode of respiration in most females 
usually soon after the period of puberty, marked by increased costal respi- 
ration, and diminished abdominal or deep respiration, this change can be 
accounted for on other than physiological grounds. 

3. I believe the cause of this modification of respiration is the change in 
dress which is usually made about the time of puberty. The young girl is now 
becoming a woman, and must acquire the art of lacing, wearing corsets, stays, 
and sundry other contrivances which will aid in producing a fine form. 

4. I have met a number of ladies whose good fortune and good sense had 
delivered them from the disturbing influence of corset-wearing and tight-lacing, 
and have invariably observed that they are as capable of deep respiration as 
men, and practice it naturally. 

Tam thoroughly convinced that this so-called physiological difference 
between man and woman is really a pathological rather than a physiological 
difference. In short, I believe that the only reason why women do nol, 
under ordinary circumstances, breathe as do men, is simply, that they cannot 
breathe naturally. 

Five years ago, I improved the opportunity afforded by a journey through 
the western portion of the United States to take pneumographic tracings of 
the breathing movements of the women of various Indian tribes, together 
with more than twenty Chinese women in San Francisco, Cal. I have also 
obtained graphic representations of the breathing movements of the lower 
animals, chiefly those of dogs. The results, some of which are presented in 
Plates VII, and VII, show most conclusively that there is but one normal 
type of respiration in human beings, and that the so-called «female type» of 
respiration is only the result ofa mode of drees which restricts the natural 
respiratory movements of the lower portion of the chest. It is a mistake, 
however, to consider abdominal respiration as the natural mode of breathing 
in either men of women. In normal respiration, the chief movement of the 
chest is neither in the upper thoracic region, nor that which has been 
denominated abdominal respiration. The principal movement of the chest is 
in the inferior costal region. The anatomical structure of the skeleton and the 
arrangement of the muscles and their relation to the chest, naturally give to 
this portion of the thoracic cage the greatest degree of mobility. It is, in fact, 
only by expansion of the lower portion of the chest that the diaphragm can act 
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their production an extreme degree of waist constriction. They arc commonly 
met with as the result of the ordinary mode of dress, the wearers of which 
would doubtless defend themselves against the charge of « lacing -. It is only 
nocessary that the clothes should fit the body snugly when the chest is in repose 
to bring into play all the disturbing forces to which attention has been called, 
as soon as increased muscular activity produces deeper or more vigorous respi- 
ratory movements. 

Muscular Weakness as a Causc of Visceral Prolapse. The general neglect of 
such exercises as will result in a vigorous and symmetrical development of the 
muscular system prevalent among women addicted to waist constriction is a 
natural result of the interference with muscular activity which the wearing of 
such a dress involves. 

By the inactivity of the muscles of the trunk and the failure of development 
duc to continued pressure, the muscles of the central and anterior portions of 
the trunk become abnormally weak, so that their, natural tone is insufficient to 
support the abdominal contents in their normal position. An additional injury 
results from the failure of these weakened muscles to perform their dury as 
guys, which balance the upper half of the pelvis upon the trunk, and by their 
efficient action in health, maintain a graceful and healthful poise of the body. 

The strong and beautiful curves which are observed in a spirited horse are 
not only attractive from an esthetic point of view, but are also of the highest 
significance from a physiological standpoint. In the healthy, vogorous animal, 
one observes that the head is held high, the neck and back strongly curved, the 
limbs firmly set, and the whole expression indicates vigor and strength. The 
same is equally truc of the human body. An erect head, well curved back, 
prominent chest, retracted abdomen and firm set limbs, arc indicative of an 
energized carriage of the body which is characteristic of health. The flat chest, 
posterior dorsal curve, projecting chin, protruding abdomen, are equally indi- 
calive of a relaxed and weak carriage of the body, characteristic of feebleness 
and disease. The spiritless and tired horse does not hold his head down; he 
lacks the vigor and disposition to hold it up. So the woman who has been 
accustomed to the support of stays of steel or bone, finds herself when without 
these means of support, fecling, as she says, as though she would fall in pieces. 
The muscles of the waist lack the ability to balance the chest and shoulders 
upon the hips. 

The direct effect of the corset, and of any constriction of the waist, is to break 
down the natural curves of the back, straightening the spine, thus depressing 
the chest, and causing the shoulders to fall forward, and producing general 
collapse of the front wall of the trunk. 

In consequense of the weakening of the muscles which support the trunk, and 
especially weakness of the waist muscles, an ungraceful and unnatural carriage 
of the body appears, not only in walking and standing, but in sitting. The weak- 
waisted woman is comfortable only when sitting in a rocking or easy chair. She 
cannot be comfortable unless the back is supported; consequently, in sitting, 
the muscles of the trunk are completely relaxed, thus causing collapse of the 
waist and protrusion of the lower abdomen by tbe depression at the waist 
occasioned by the depression of the ribs. 

Such persons, in standing, assume a great variety of awkward and unhealthful 
positions. The most common faults are, dropping the shoulders, projecting the 
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ments is as follows : The uterus being placed at such an angle with the longitu- 
dinal axis of the body that it rests upon the bladder, and is brought forward 
and downward by such acts as coughing, lifting, straining, ele., tending to force 
the abdominal and pelvie contents downward through contraction of the abdo- 
minal muscles, by which also there is a tendency to crowd the uterus backward. 
When the fundus of the uterus falls backward to such a degree as to allow the 
top of the organ to be engaged by the intestines, it is usnally crowded down out 
of the sacrum and drags the ovaries after it. In a healthy woman, as I think my 
experiments, which were many times repeated, have clearly shown, the round 
ligaments contract with the abdominal muscles, and by taking up the slack in 
the ligaments which exists when they are in a passive state, these structures are 
rendered taut, and thus the uterus is saved from being forced downward. 

This view explains how that the muscular structure of the ligaments are 
maintained in a normal state. A muscle soon loses its efliciency when under 
constant strain. It becomes tired out, relaxed, and undergoes atrophic changes. 
The normal slack of the round ligaments, when their functional activity is not 
required, give them an opportunity to rest. When their service is needed, the 
same nervous impulse which produces contraction of the abdominal muscles, 
also brings into play the round ligaments. The slack of the ligaments is taken 
up, and the retreating uterus snatched forward or caught in position in time to 
prevent its being forced back. In nearly 200 cases upon wich I have operated 
for shortening the round ligaments, I have, in a great number of cases, found 
these structures so attenuated and degenerated as to have no functional activity. 
Not infrequently, nothing is to be found of the original structures, except 
blood-vessels, nerves, and a few slender fibers, until after the abdominal portion 
of the ligament has been drawn out through the internalring. I have observed 
constantly that ligaments of this sort are found only in cases of youg women of 
very fecble muscular development, or those in whom the retro-displacement 
has existed for a number of years. Ligaments of the sort described will not 
contract under the stimulus of olectricity, either faradic or galvanic, and hence 
-are functionally dead. 

It is evident, then, that neglect of physical exercise, particularly neglect to 
develop the muscles of the trunk by which means alone the round ligaments 
can be maintained in a state of healthy vigor, is a powerful predisposing factor 
in the production of cerlain forms of uterine displacement. 

Therapeutic Indications. — If the observations which are recorded in this 
paper are admitted to be accurate, and I am glad to say that many ot them are 
in accord with the results of the studies of Mays, Dickinson, Meinert and 
others, it seems scarcely necessary to emphasize their importance as bearing 
upon the question of therapeutics in relation to displacements of the pelvic 
viscera, and more or less directly also in relation to many functional disorders 
of the organs of the pelvis. It is evident that medicated pledgets and pessa- 
ries, pelvic massage, local applications of electricity, and even operations 
upon the perineum, the vagina, the round ligaments, and J may also include 
ventral fixation, are measures capable of giving nothing more than temporary 
rolief toa woman suffering from displacement of the pelvic viscera as a part of 
the gencral static disturbance which cxists only locally, involves all the viscera 
of the trunk below the diaphragm. And yet such are the means relied upon 
by, I think I may say without injuslice, the majority of physicians, fur the 
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Swedish Gymnasties. Both the medical and pedagogical forms of this system 
are of the greatest possible service ih the treatment of all forms of visceral 
displacement pertaining to the abdoman and pelvis, and indeed it appears to me 
next to impossible to treat successfully this class of patients without the aid 
of this valuable system. 

I divide my patients into grades or classes according to the indications of the 
chart obtained for cach. Special sets of exercise are prepared for each class, 
and in addition, special exercises designed to meet still more exactly indivi- 
dual requirements, are prepared for each patient. The amount of daily work 
expressed in foot pounds required for each of the six classes, into some one 
of which most of my patients fall, is as follows : 


Class] . 2 2 . . . . . . . 3,600 
Class 2? . . . . . . . . . . 7.000 
Class 3 . . . . . . . . . . 18,000 
Class 4. . . . . . . 42,000 
Class 5 . . 2 . . . . . . . 96,000 


Class 6 . . . . . . . . . . 120,000 


The amount of work indicated for each class is increased on an average 
50 percent, by the special prescripsion made to meet the requirements of each 
individual case. Various walking exercises and light leg movements, club 
swinging, and exercise with apparatus of various kinds are necessary Measures 
for a Hospital or Sanitarium largely devoted to this class of patients. I have 
devised various forms of special apparatus in the effort to meet special require- 
ments, one of the most useful of which is shown in Fig. 6 the operation of which 
will be easily understood. The weight lifted by the patient consists of two 
cylinders partly filled with water. These cylinders are attached to an arm 
upon which they are rotated, on an axis supported by the upright standard. 
When not in use, the cylinder hangs verlically. Grasping the handles while 
silling in an upright position, chest well forward, the patient raises them, 
thus making the cylinder move through the anterior half of a circle, of which 
the elbow isthe center. The peculiar feature of the machine is the character 
of the weight, which, as stated, consists of acylinder partialy (about two-thirds) 
filled with water. As the handles are raised, the water flows toward the 
upper end of the cylinder, thus adjusting the weight to the lifting ability of the 
muscles, which decreases in proportion as the muscles shorten in contraction. 
By this means, the muscular equilibrium is maintained to the fullest degree 
possible, and better results are obtained than can.be reached when the weight 
is not made to vary automatically in adjustment to the varying lifting capacity 
of the muscles. The work required of the muscles of the trunk in steadying 
the body during the use of this apparatus rapidly increases their strength and 
tone. 

Chart III. shows the improvement in muscular strength and symmetry made 
by a patient under treatment and training during four months. In this case 
no displacement of the pelvic viscera existed only general debilily and weak- 
ness. 

Chart IV. shows the gain made by a young woman who had suffered a 
number of years from chronic retroversion and prolapse, in two and one 
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half months. The most marked improvement was in the strength of the ante- 
rior muscles of the trunk which increased in strength more than 450 4/9, 

In conjunction with carefully adjusted and graduated exercises, I find elec- 
tricity to be an invaluable aid in treatment, and have since 1883 employed a 
current supplied by an alternating magneto-electric machine which possesses 





Fig. 6, — Equalizing Apparatus fur Exarcising the Trunkal muscles, 


the peculiar property of being able to excite vigorous muscular contractions 
without sensory effects. My usual method of applying this current is by the 
means of a divided pole electrode placed in the vagina, and a sponge electrode 
applied to the abdomen. When used in this way, it produces vigorous action 
in all the muscles of the lower abdomen, the perineum, and in several groups 
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-of muscles of the thighs. Contractions so vigorous as to produce violent 
shaking of the patients body and even the table as well, can be easily produced 
‘in most patients without other sensation than that of motion. The special 
properties of this current are due, I thinck, to the peculiar construction of the 
machine producing it, by means of which, currents of great uniformity are 
produced. 

In Plate VII. I have shown at Fig. 5 the curve produced by this machine, 
which is in strong contrast with that produced by an ordinary faradic machine, 
shown at Fig. 6. 

I do not whish to be understood as indicating that all or any considerable 
portion of cases of chronic displacement of the pelvic viscera can be cured even 
by the removal of proximal causes and a faithful application of all hygienic 
means. Even a combination of hygienic and medical therapeutic measures will 
fail in the great majority of cases of long standing. Surgical measures of such 
sort as may be appropriate in each individual case may be resorted to in the 
great majority of chronic cascs. This fact, however, does not detract from the 
importance of the consideration presented. 

In the writer's opinion, neglect of these principles has often led physicians to 
subject patients to long continued, and not infrequently mischief-producing, 
treatment for pelvic ailments of a trifling character which were wholly secon- 
dary factors in the case, the main features of which were the outgrowth of 
static disturbances of the abdominal viscera which required treatment by the 
application of suitable therapeutic means. A considerable number of cases 
have come under my observation which have been subjected lo surgical procee- 
dures for the relief of retro-displacement of the uterus, and even extirpation 
of the ovaries for prolapse of those viscera, in which the patients were in no 
wise better for the operations which had been performed upon them, simply 
because of the neglect of the operator to recognize the displaced condition of 
the abdominal viscera, and the irritability of the abdominal sympathetic and 
the perverse reflex activity arising (herefrom. . 

The facts and conclusions presented in this paper may be briefly summarized 
as follows: 

1. Women suffering from visceral displacement of the abdomen or pelvis 
present a peculiar muscular type, characterized by weakness of the muscles of 
the trunk. 

2. Cases of this sort also present peculiar deviations from the normal type of 
the human female figure, the most characteristic of which are a depressed or 
narrowed waist, flat or hollow chest, round shoulders, prominent abdomen, 
forward carriage of the hips, depressed position of the umbilicus. 

3. A very large proportion of cases of displacement of the pelvic viscera 
present also displacements of the abdominal viscera of various forms and 
degrees. 

4. The chief causes of visceral displacement in civilized women are an 
unhealthful mode of dress, and a lack of vigorous and symmetrical muscular 
development. 

5. The so-called feminine type of respiration, or what is sometimes called 
costal breathing, is not a natural characteristic of the human female, but is the 
result of a mode of dress which restricts the normal respiratory movements of 
the lower chest. 
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Standing. Sitting. Lyingon Back. Lying on Side.  Lying on Face. Knee-Chest Position. 
Fic. I. Influence of position on intra-pelvic pressure. 
Costal. Abdominal, 


Backward. Forward, 








Fic.3 Woman, a week before confinement 


Costal, Abdominal, 


Fic. 2. Influence of bodily movements upon intra-pelvic a 
pressure, Fic. 4. Man with enlarged spleen. 





Fic. 6. 


PLATE VII, 








Expiration. Inspiration. 





Fra. 1. Pneographic tracing of a healthy woman. 
Expiration. Insp. 


Fio. 2. Pneographic tracing — woman in corset, 
Costal. __Waist. Costa]. _ Waist. 








Fic. 3. Man. ‘Fic, 4, Woman in corset. 
Costa). | Waist, 









Fic. 5. Chippewa Indian woman. — 
Costal. Walst, Costal, Waist, 








Fro. 6. Woman who never wore a corset. G.7. Man in corset. 


Costal. | Waist. 


Fro. 8. Dog. 
Costal. | Waist. 


Fig. 9. Dog with corset on. 
PLATE VIII. 
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SUR LA REPRODUCTION DE LA MUQUEUSE DE L'UTÉRUS. 
| ÉTUDE EXPÉRIMENTALE ET CLINIQUE 


par M. L. M. Bossi (Géncs). 


Le but de cette communication est de vous faire connaître les 
résultats d’une étude expérimentale et clinique que j'ai faite sur la 
reproduction de la muqueuse utérine, et sur le mode d'évolution du 
processus réparateur, après sa destruction par le raclage et par le 
caustique. 

J'ai entrepris d'autant plus volontiers cette étude de la reproduction 
totale de la muqueuse utérine, que personne, jusqu’à ce jour, n’a 
tenté ce genre d'expériences: le seul qui ait fait quelque expérience 
qui puisse avoir quelque relation avec cet argument, c'est Duvelius, 
mais dans son mémoire publié en 1884, il n'apporte aucune contri- 
bution a l'étude du processus total de la reproduction de la muqueuse 
utérine. 

Il a seulement trouvé dans deux cas, dans lesquels M. Martin 
cxtirpa la matrice pour métrorragies incoercibles, deux et quatre 
mois après le raclage de la muqueuse, que la muqueuse utérine 
s'était reproduite (malade). | 

Parmi ies animaux qui peuvent servir à des expériences, j'ai choisi 
la chienne de préférence; j'en ai opéré cinquante, dont trente-neuf 
par le raclage, soit indirect (par la voie naturelle), soit direct (après 
la laparotomie), et onze par l'introduction de pâte de canquoin 
dans la cavité utérine et les trompes. En autopsiant après une 
période de temps varié ces animaux, j'ai pu faire de nombreux 
cxamens hystologiques. 

Je puis compléter ces expériences par ma statistique personnelle 
des effets obtenus par le raclage sur la femme. Ce sont trois cent 
soixante opérées, que j'ai pu étudier cliniquement. 

Voici les conclusions. 


A. — Processus de reproduction après le raclage de la muqueuse utérine. 


1° La muqueuse du corps de la matrice de la chienne, enlevée en 
grande partie et dans toute son épaisseur, se reconstitue complètement, 
cn même temps que s'effectue la production de véritables glandes ; 
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2° La reproduction se fait plutöt lentement, et, quelquefois, sous 
l'influence de circonstances qu’on ne peut pas bien déterminer, elle 
subit des retards considérables ; 

30 L’épithélium de revétement qui tapisse primitivement la solu- 
tion de continuité dérive de l’epithelium des glandes des bords de 
cette méme solution de continuité, auxquelles le bistouri a plus ou 
moins touché ; 

4° Enfin les glandes reproduites dérivent de la prolifération de 
quelques cellules du nouvel épithélium de revétement depuis que 
celui-ci a pris la forme de l'épithélium cylindrique; 

5° D'après l'expérience de nombreux gynécologues on peut affirmer 
que la reproduction de la muqueuse utérine, après le raclage de la 
cavité utérine, est rapide et totale. 

Pour ma part, je possède cinquante-deux cas dans lesquels j'ai pu 
constater la reproduction totale après une période de temps de deux à 
cing mois, suivie de grossesse. 


B. — Action de la fate de canquoın et processus réparateur consécutif. 


1° Par l'emploi du caustique de canquoin pour détruire la muqueuse 
utérine, il y a toujours un grand retard dans la reproduction ; 

2° L'examen microscopique a démontré l'existence d'une forte 
inflammation de la muqueuse provoquée par le caustique, qui sou- 
vent, au lieu de détruire complètement la muqueuse, l’altere profon- 
dément dans son appareil glandulaire, ce qui doit faire craindre 
qu'une restitutio ad intigrum de la muqueuse, est impossible ou du 
moins bien difficile. 


DU TRAITEMENT DES SALPINGITES PAR LA DILATATION, LE CURETTAGE 
ET LE DRAINAGE 


par MM. Labadie-Lagrave et Basset (Paris). 


L’abus flagrant des interventions opératoires en gynécologie, 
surtout dans le traitement des salpingo-ovarites, devait fatalement 
amener une réaction, un retour a des méthodes simples et plus 
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Chez les multipares, une seule est suffisante pour obtenir au bout 
de dix à douze heures une dilatation, permettant l'introduction de 
l’index. Chez les nullipares ou les primipares il en faut deux ou trois 
de calibre graduellement croissant. 

La dilatation maxima de chaque tige s’obtenant en dix heures 
environ, le mieux est de les renouveler matin et soir, si l'on peut, de 
facon a abréger la durée totale de la dilatation. Cette dernière 
produit, en effet, toujours quelques douleurs, mais celles-ci cédent 
facilement et rapidement à l'administration d'un lavement contenant 
douze gouttes de laudanum, ou à l'injection hypodermique d'un 
centigramme de chlorhydrate de morphine. 

Après avoir enlevé chaque laminaire, on fait une injection intra- 
utérine, suivie d'un léger badigeonnage de la cavité au chlorure de 
zinc, au 1/10. L'excès de caustique est enlevé au moyen d'une 
injection intra-utérine. 

Lorsqu'on a obtenu une dilatation suffisante, on procède au 
curettage complet de l’endometre. 

Cette opération est faite après abaissement préalable de l’utérus au 
moyen de la pince tire-balle. On emploie les diverses curettes tran- 
chantes, et on a soin de ne laisser aucun point, surtout au niveau des 
cornes utérines, qui ne soit complètement curé. Nous ne quittons la 
cavité utérine que lorsque nous entendons distinctement et partout 
le cri du muscle utérin. 

Le curettage est suivi d'une injection intra-utérine très chaude, 
45°, et d’une cautérisation avec la solution de chlorure de zinc, 
au 1/10. Un nouveau lavage est fait ensuite pour enlever l'excès du 
caustique et on procède à l'introduction du drain. 

Ce dernier est une simple lanière de gaze iodoformée de 5 à 6 centi- 
mètres de largeur et de 80 centimètres de longueur, enduite de 
glycérine créosotée à 1/3 ou simplement de glycérine iodoformée. 

La pince tire-balle étant laissée en place, on coiffe l'extrémité d'un 
hystéromètre avec la gaze formant quatre épaisseurs pour qu'elle ne 
soit pas perforée, et on introduit la pointe de l'instrument dans 
l'utérus. Il est nécessaire de faire progresser la gaze doucement et 
sans secousses, comme dans un cathétérisme, en suivant la direction 
connue du canal utérin. 

Une fois arrivé au fond, on retire doucement l'instrument de 2 ou 
3 centimètres, en lui imprimant un léger mouvement de reptation, 
puis on achève de bourrer l'utérus de gaze iodoformée « comme on 
plombe une dent ». 

On voit rarement se produire pendant cette opération un léger 


de purulent devient séreux, puis clair et limpide. Les douleurs spon- 
tanées et à la pression disparai:sent rapidement. 

Ces résultats sont obtenus dans un espace de temps qui varie de 
trois à six semaines. Lorsque les femmes sortent du service, chez les 
unes la tumeur a completement disparu, le cul-de-sac a repris sa sou- 
plesse, et l'écoulement est inappréciable ; chez les autres, on trouve 
encore la trompe sous forme d'un cordon dur, mais non douloureux, 
l'écoulement a cessé. Nous supposons que dans ces cas, il s'est pro- 
duit une sclérose des parois salpingiennes permanentes et irréduc- 
tible. 

Chez une de nos femmes atteinte d'une volumineuse salpingo- 
ovarite, on trouve encore après six mois, dans le cul-de-sac postérieur, 
une masse du volume d’une noix, formée par la trompe et l’ovaire 
prolabés et indurés, mais cette tumeur n'est plus douloureuse. Toutes 
nos malades ont été revues après un temps qui varie de deux à six 
mois, chez toutes la guérison etl’amélioration ont persisté. Chez toutes 
également, l'état général, sérieusement compromis avant l'opéra- 
tion, est excellent, l'appétit est revenu, les digestions sont faciles, 
plus de maux de tête, d'estomac, toutes peuvent se livrer à leurs occu- 
pations habituelles. 

Tel est le mode de traitement que nous employons depuis bientôt 
quatre ans contre les salpingites subaiguës, il est bien entendu, en 
effet, que nous laissons complètement de côté les inflammations de 
la trompe accompagnées de phénomènes aigus fébriles, de réaction 
péritonéale : celles-là sont exclusivement justiciables de l'intervention 
chirurgicale. 

Si nous examinons maintenant les résultats obtenus et les ensei- 
gnements qu'ils comportent, nous avons des distinctions à faire, car, 
suivant que certaines conditions se trouvent ou non réalisées, le 
curettage et le drainage donnent des résultats plus ou moins satis- 
faisants. 

Ces conditions tiennent à la fois à l’état de l'utérus et à celui 
de la trompe. Du côté de l'utérus, deux circonstances influent 
sur le résultat, sa dilatabilité et sa situation. Ces mêmes circon- 
stances jouent d’ailleurs un très grand rôle dans le traitement des 
métrites. 

Si l'utérus est facilement dilatable, on a beaucoup plus de chances 
de réussir que si on a affaire à un utérus étroit et très rétractile avec 
lequel la dilatation est plus douloureuse et plus difficile à maintenir. 
Aussi avons-nous, en général, obtenus des succès plus rapides et plus 
durables chez les multipares que chez les primipares ou nullipares. 
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nombreuses tendent a prouver le méme fait, et si nous n’avons 
jamais vu apres la dilatation l’irruption brusque du pus, nous avons 
souvent produit l'évacuation par des pressions exercées sur la 
tumeur. 

Pour M. Le Dentu, l’operation agit en ramollissant le tissu utérin et 
en faisant ainsi cesser la rigidité de l’orifice interne de l’oviducte. 

M. Walton admet que la dilatation, en méme temps qu’elle élargit 
cet orifice, produit la rupture de certaines fibres, d'où decongestion des 
ligaments larges et des ovaires et élongation des nerfs, d’où cessation 
des spasmes et des douleurs. 

Pour nous l'utilité du curettage nous paraît démontrée, par nos 
observations et par ce fait qu’on se rend bien mieux maitre ainsi de 
l'endométrite presque constante dans les cas de salpingites. Peut-étre 
méme cette opération produit-elle plus facilement la désobstruction 
de l'orifice interne des trompes. 

Le drainage consécutif permet de maintenir pendant quelques 
temps la dilatation, en même temps qu’il agit sur la métrite comme 
antiseptique. Nous attribuons aussi un rôle important à la capillarité 
de la gaze iodoformée. 

M. Bonnaire emploie de préférence, pour maintenir la dilatation, 
un tube en caoutchouc malléable, avec lequel on peut faire aussi 
l'antisepsie de la cavité uterine en pratiquant des injections. Nous 
n'avons pas l'expérience du procédé, mais il nous semble que l’action 
à distance sur les annexes et sur la nutrition interstitielle des parois 
utérines qu'il attribue au caoutchouc, peut être réclamée pour la gaze 
iodoformée, substance également élastique et surtout plus anti- 
septique. 

En résumé la dilatation, suivie de curettage et drainage, nous a 
donné d'excellents résultats et si, dans quelques cas, on n'obtient pas 
la guérison intégrale, on arrive toujours à faire disparaître les dou- 
leurs, l'écoulement, la dysménorrhée, les troubles digestifset nerveux, 
cortège habituel des salpingites. Quelques-unes des malades que 
nous avons traitées par cette méthode, malgré la guérison apparente, 
n'ont pas été suivies assez longtemps pour nous permettre de les con- 
sidérer comme à l’abri de toute récidive. En revanche, nous avons 
revu un grand nombre de femmes qui avaient été curettées et drainées 
il y a deux ou trois ans et qui sont aujourd'hui dans un très bon état 
de santé et chez lesquelles la tumeur salpingienne ne s’est pas repro- 
duite. 
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présentent une certaine lenteur. Le temps passc, malgré les tenta- 
tives répétées de l’operateur pour pénétrer dans l'utérus et extraire 
rapidement le fœtus, et lorsque l'intervention est ou va être couronnée 
de succes, la patiente succombe et avec elle le produit de la 
conception. 

Ce triste tableau se présente fréquemment au médecin qui exerce 
a la campagne, et, pourquoi ne pas l’avouer, dans les cliniques 
d’accouchement, en dépit des moyens thérapeutiques et médicaux 
mis en pratique, on assiste quelquefois à la mort de la mére et de 
l'enfant. 

Ce qui advient dans les cas d’albuminurie et d’eclampsie, peut 
aussi arriver pour les femmes enceintes atteintes de cardiopathies, 
lorsque s’aggravent les symptômes cardiaques; pour les femmes 
atteintes d’affections de l’appareil respiratoire, ou de maladies infec- 
ticuses, lorsque les phénomènes généraux prennent rapidement une 
grande intensité; dans les cas de placenta fravia où la rupture précoce 
de l'amnios contre-indique formellement le tamponnement; et aussi 
pour l'accouchement forcé in arliculo mortis ou post-mortem en substitu- 
tion de la Sectio cesarea post-mortem. 

C'est en considération de ces faits cliniques, que j'ai pensé qu'il 
serait utile de doter la chirurgie obstétricale d'un moyen pratique 
pour provoquer l'accouchement dans un espace de temps très 
restreint, tel que une, deux, trois heures, et même moins d'une heure 
dans certains cas et selon les indications. 

Il est inutile de démontrer que les moyens, aussi nombreux que 
variés, jusqu’ici employés ne satisfont nullement a cette indication. 

Ce fut après de nombreuses tentatives, que je suis arrivé à imaginer 
le procédé, que j'ai décrit au Congrès international de médecine de 
Berlin, en 1890, procédé qui met en pratique un moyen mécanique 
et une action dynamique se rapprochant autant que possible de ce qui 
se passe physiologiquement. 

Je fis avant tout construire ce dilatateur très solide, à trois branches 
susceptibles de s'écarter les unes des autres, de diverger pour provo- 
quer une dilatation du col graduelle et uniforme. 

La technique opératoire, d'après mon expérience personnelle, est la 
suivante : 

La patiente est placée dans la position du spéculum, les cuisses 
écartées, et reposant, soit sur une table ad hor, soit sur un lit 
résistant. 

Pour introduire l'instrument, les branches sont préalablement 
rapprochées, c'est-à-dire que l'appareil est fermé; on l’enduit d'une 
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des contractions qui, peu a peu, vont en augmentant de fréquence 
et d’intensité, et rendent ainsi moins artificielle la période de dilata- 
tion. 

Telle est la double action de ce nouvel instrument; action mécanique 
à cause de la divergence que l’on imprime aux extrémités des 
branches au moyen de la vis; action dynamique, à cause de la perma- 
nence de l'instrument dans la cavité du col, jusqu'à ce que l’on a t 
obtenu une dilatation suffisante. 

On peut donc a volonté régler son intervention, suivant les indica- 
tions et, de plus, les branches étant au nombre de trois, on congoit 
que l'on puisse obtenir une dilatation uniforme et circulaire, intéres- 
sant toute la longueur du canal. Je crois que celte méthode peut ètre aussi 
très utile dans les cas de provocation artificielle de l'accouchement 
prématuré à domicile, où les autres moyens, trop longs dans leur 
action, peuvent être dangereux. 

Voici maintenant le résumé des expériences cliniques : 

Au Congrès de Berlin j'ai présenté deux cas, aujourd’hui il y en a 
quarante-neuf, opérés par les docteurs De Marini, De Paoli, Ferri, 
Carovazsi, Morini Ghezzi, Malaspina, Sanpryorio, De Barbieri et 
par moi. 

Des trente-huit cas, par nous opérés, les indications furent : 

Éclampsie albuminurique ; 

Pneumonie grave; 

Procidence du cordon; 

Vomissements incoercibles ; 

Foetus mort et, dans la cavité utérine, graves dangers d'in- 
fection ; 

Graves accès de dyspnée; 

Laryngit: tuberculeuse ; 

Sténose complete de l’orifice interne du col chez primipares ; 

Sténose cicatricielle incomplète de l'orifice interne chez pri- 
mipare ; 

Cas de mère in articulo mortis (enfant sauvé). 

Et les résultats: toutes les méres, excepté la dernière, furent 
sauvées. 

Par rapport au produit de conception: six étaient prémorts et 
putréfiés, quatre abortifs, deux morts pendant l'opération et vingt-six 
sauvés. 

Le temps employé pour obtenir une dilatation suffisante fut d’un 
minimum de dix-huit minutes à un maximum dc trois heures. 

Les lésions ou déchirures du col ne sont pas plus fréquentes ct 
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plus graves que celles qu'on observe dans l'accouchement spontanée, 
ou dans les extractions avec le forceps. 

Jusqu'à présent, je puis donc conclure que la dilatation mécanique du 
col en obstétrique mérite d’être de nouveau étudiée et appliquée ; que 
la méthode que j'ai décrite peut rendre de réels services dans la 
pratique obstétricale, laissant l'opérateur maître du facteur temps qui, 
dans les cas dystociques, joue presque toujours le principal rôle. 


ECTOPIC GESTATION 
® 


By Donnel-Hughes (Philadelphie). 


In discussing the subject of ectopic gestation it is advisable te begin by direc- 
ting one attention to the locations at which fecundation is supposed to take 
place. They are three sites at which it is supposed to occur, viz: The fallopian 
tubes, the ovarics and in the peritoneal cavity. There are several varicties of 
the three species first alluded to. The tubo-ovarian is that variety in which the 
germ is arrested in the pavilion (the tube adhering to the ovary). 

The tubo abdominal, in which the germ is arrested in the same place as tubo- 
ovarian, but instead of the tube being adherent to the ovary it is adherent to 
any of the neighboring viscera. The tubo-proper is that form in which the germ 
is arrested in any part of the oviduct, between the pavilion and that portion of 
the fallopian which is surrounded by the uterine walls. 

The tubo-uterine or interstitial variety is that from of gestation in which the 
ovum is arrested in that part of the tube that is surounded by the uterine walls. 

Abdominal pregnancy is usually divided into primary and secondary varieties. 
In primary abdominal pregnancy the germ is arrested in the peritoneal cavity. 
In secondary abdominal pregnancy the germ is arrested in the fallopian tube 
or ovary, and the cyst ruptures and allows the ovum to escape into the abdo- 
minal cavity, where it continues to live and develope. 

Ovarian pregnancy is that form of gestation in which the ovum is developed 
in the ovary. By far the most frequent variety is tubal pregnancy, and the 
most common causes of this variety are supposed to be inflammation of the 
mucus membrane that lines the fallopian tubes and destroys its ciliated epithe- 
lium, thereby leaving a denuded surface for the fecundated egg to adhere to; 
flexions of the tubes, which prevents the ovum from entering the uterus; 
hernial pouches perduced by dilatation of the oviduct. When the impreg- 
nated ovum is arrested and remains for any length of time in the tube, the 
mucus membrane becomes hypertrophied, surrounds the egg, forms a decidua, 
and a plascenta is developed, very similar to that which is found in normal 
pregnancy. When the product of conception is situated in the free part of 
the tube, rupture almost invariably takes place before the thirleenth week, and 
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sometimes as early as the fourth or fifth week; when it does occur, it is either 
into the peritoneal cavity or between the foeds of the broad ligaments. When 
rupture takes place into the peritoneal, death is almost certain within a few 
hours, unless the abdomen is promptly opened, the bleeding vessels secured, 
and all foreign substances removed. When rupture takes place into the 
cavity of the broad ligament, the prognosis is not so grave, as the product of 
conception may be disposed of in several ways, viz: it may remain between 
the foeds of the broad ligament, go to full term, and be removed when viable 
as a living child, or it may be absorbed or it may die and suppurate, and be 
discharged into the vagina, rectum, bladder or through the abdominal walls, — 
or it may lie quiescent as a lithopoedion or it may become intra peritoneal 
through secondary rupture. Tubo-uterine or interstitial pregnancy is of rare 
occurrence, rupture usually takes place before the fifth month, and when 
it does occure it is into the peritoneal cavity. Ovarian pregnancy has existed, 
but is extremly rare. A few cases have been recorded. 

The earliest of which I can find any record is that of M. de St-Maurice in 
the year 1682. Marinus has reputed three specimens which are in the patholo- 
gical museum of Wurzburg, which he has examined and believed them to be 
impregnated ovaries. J. G. Porter reputed a case of ovarian gestation in the 
year 1853. The autopsy showed the ovary to be enlarged and containing a 
gravid sac, the fallopian tube on the same side being free from adhesions. 
Kammerer shewed a specimen of ovarian pregnancy to the pathological society 
of New York in the year 1865. Spiegelberg also records a case of pregnancy 
in the right ovary. After carefully reviewing the literature of the subject 
of abdominal gestation, I have arrived at the conclusion that primary abdo- 
minal pregnancy has not been proved by any well authenticated cases to 
have existed, nor dos it seem possible for a fecundated ovum to remain for 
a long enough time in any one position, to contract an adhesion that is sufti- 
ciently fine for its developement : and further if it dit so, its absorption or 
digestion would be very probable. I believe that abdominal gestations 
are secondary, fecundation taking place in the oviduct and escaping from 
thence through a rupture into the peritoneal cavily and then becoming adhe- 
rent to any surface with which it comes in contact. The uterus in ectopic 
gestation is subject to a variety of changes, similar in many respects to those 
that occur when the product of conception is contained within its cavity. 
It always undergoes certain changes which prepare it for the reception of the 
ovum, its cavity is often lined with a decidua or I might say, always, because 
in many cases it is thrown of for in small sheeds and is passed unobserved, in 
other cases it is expelled en masse, often leading one to suppose that an abortion 
is in progress, the cervix very frequently contains a plug of thick mucus, 
similar to that found in normal pregnancy. The whole organ becomes more 
vascular, enlarged and softened or in other words prepared itself for parturition. 
The impregnated germ, from the beginning to the end of its growth is not 
abdominal in any way, except in its location. A portion of the fœtus may be 
in the uterus while the remainder is in the abdominal cavity, as in the case 
reported by M. Mondat, (1) in which the head was in the uterus, while the 


(1) Archives générales de Médecine, tome 11, 2° série, p. 67. 


latter symptom is of great importance, a small portion of which, if present, can 
often be obtained by passing a pair of dressing into the womb, pressing them 
against its lining, then closing and withdrawing them. Great care and 
gentleness must be excercised in there introduction, and if the slightest 
obstruction should be encountered they must be immediately withdrawn. If 
in addition to the foregoing symptoms, there is a plug of thick mucus in the 
os uteri, increasing sickness, enlargement of the breasts, with alteration of the 
areola, one is justified in passing a sound cautiously into the womb, for the 
purpose of ascertaining the presence or absence of a fœtus. The diagnosis can 
not be positively made until after the fourth month, where the outlines of the 
child can be destinguished and the movements felt. Generally the first time 
we are called to the case, we find the patient complaining of an agonizing pain 
in the lower part of the abdomen, with symptoms of shock and interval hemor- 
rage, which very clearly tells as that rupture has taken place. If death does 
not follow, peritonitis either localized or general is sure to develope. If the 
women survives the attack, it is very likely to be repeated in a short time. 
When rupture take place within the foeds of the broad ligaments, the 
symptoms are not so severe or alarming, in fact, the pain in some instances has 
been so slight as not to have been observed by the patient herself. This form of 
rupture is very rarely if ever followed by peritonitis. If the foetal sac 
ruptures, the fcetus dies; if it does not rupture, gestation continues until 
full term, unless it is interrupted by secondary rupture into the peritoneal 
eavily. Ifthis accident should happen, the symptoms are the same that occur 
in primary rupture into the periteneal cavity, except that there are much more 
severe, and death is certain to follow unless operated immediately. If the 
foetus is carried to full term a spurious labor will set in, and if the women is 
not delivered, the child will certainly die. Il our knowledge of the differential 
diagnosis of the various forms of ectopic gestation was more exact, the treat- 
ment would be comparatively simple. If we could distinguish tubal from 
abdominal pregnancy in the earley stages, the former could be relieved by 
operation and the latter allowed the progress until viable. Many forms of 
treatment have been divised and practiced at different times. Among there may 
be mentioned, hypodermic injections of various narcotics and poisons into the 
fetal sac, and even into the fætus itself: syphilization of the mother with the 
hope of destroying the child: puncturing the sac through the vaginal as 
abdominal walls and draining off the liquor amnii: the passage of an electric 
current through the fœtus with the hope of killing it. It is needless to say that 
these and many other devices, to numerous to mention, are hazardous to the 
mother and in many instances ineffectual in the destruction of the child. In 
my opinion the only sensible and rational treatment in extra-uterine pregnancy 
is laparotomy. The proper plan of treatment to be pursucd in all cases of 
ectopic gestation, except those in which the fœtus is contained within the 
foeds of the broad ligaments, no matter at what period of gestation, is to open 
the abdomen and remove the tube that contains the fætal sac. I will go still 
further, and say that in a case in which a tumor has be discovered in the tuhe, 
and we are led to suspect the existence of an extra uterine pregnancy, an explo- 
rating laparotomy should be performed, and if it is then found that the tube 
does not contain a foetus, the tumor wathever it may be, can be removed. In 
much emphasis can not be laid upon the propriety of carley operation, for we 
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same connection. In 1731 Heister of Nuremberg (1), recommended toick drai- 
nage in large abdeminal wounds until the discharge became perfectly healthy. 
Chassaignac of Paris, in his work «Traité pratique de la suppuration et du 
drainage» published in 1859, describes the principles underlying the system of 
drainage. lt was he who introduced the rubber tube, and it is to him therefore 
that the credit of being the first to employ drainage is gencrally given. The 
tube used during the past quarter of a century is the glass one, and to Koeberlé 
of Strassburg belongs the honor of introducing drainage tubes of this material. 
The type devised by Koeberlé has been materially modified from its original 
form showing by the many improvements which have been made in it, the 
advances in abdominal surgery. 

Probably one of the first to see the necessity for these changes was Keith of 
Edinburgh, to whom Koeberlé had given two of his tubes. Keith found that 
by employing larger tubes and by the removal of the closed bottom, he was 
enabled to obviate the tendency of the tube becoming choked up with clots of 
blood and Iymph. He states that if he had employed the drainage tube earlier, 
his mortality in abdominal surgery would have been lessened by one-third. 
In 1876 his death rate at the Samaritan Hospital, London, was reduced to 10°, 
a reduction which he attributed entirely to the use of the drainage tube. 

In spite, however, of all this, the statement so frequently made.that to the 
drainage tube alone or almost entirely, is due this decrease in the mortality in 
abdominal surgery, cannot be allowed to pass without criticism. No one, we 
think, will dispute the fact that the improvements made in the technique of 
operations must also be takcn into consideration. The dangers which we now 
know to exist with open abdominal wounds were until recently but imperfectly 
appreciated. Now that the condilions underlying the infection of wounds are 
so much better understood, and it is becoming recognized that the drainage 
tube too often permits the entrance of pathogenic bacteria, we can understand 
why its general use in abdominal surgery has been abandoned by many opera- 
tors. 

There are, of course, circumstances even yet where the tube is indispensable, 
but we believe that the necessity for its use after abdominal operations will 
occur but rarely. Thus in cases of pelvic abscess where it is impossible to 
remove entirely the diseased structures, where for instance pus is free in the 
pelvic cavity or is contained in a sac which cannot be taken out, it may still be 
well to drain. 

Again in rare instances bleeding may be so free that one fears to close the 
abdomen, and the tube might then be employed for a short time in order that 
we may be better able to watch the extent of the hemorrage, so that if the 
bleeding continue we can reopen the abdomen and endeayor anew to control 
the bleeding points. Such a procedure will offer an additional safeguard since 
the pulse cannot always be depended upon to give an exact index, to the 
amount of bleeding that is going on. We are of the opinion that where the 
technique has not been careless the necessity for the use of the tube even for 
this purpose will not often arise. A small amount of bleeding (vozing) is, as a 


(1) Laurentius Heisters Surgery, Nuremberg 1731, Third German Edition, 
page 88, Chapter 7, Section 3. 
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peritoneum we can fairly assume that this was the way in which the infection 
occurred. No reliance can be placed on most of the statements made with 
regard to the finding of gonococci in the secretions if the demonstration is 
only a microscopical one, as in cover slip preparations ordinary staphylococci 
may be enclosed within leucocytes and may so closely resemble gonococci 
that the two are morphologically almost, if not quite, indistinguishable, and 
pus from a gonococcus infection even if allowed to escape into the pelvic cavity 
does not always set up inflammatory changes, although an occasional case of 
gonococcus peritonitis has been reported. 

But cases of Ovariotomy and Hysterectomy which are free from pyogenic 
organisms prior to the operation frequently become infected, and such an 
infection when not due to the skin coccus, about which we shall speak later, 
must he looked upon as the direct result of some fault in the technique. 

In Hysteromyomectomy one has always to think of the danger of infection 
by way of the cervical canal and vagina. Döderlein (1) in his recent work on 
the vaginal secretions, has shown that in 11°/ of the women with patholo- 
gical vaginal secretions, virulent streptococci were present. 

In order to determine what part the drainage tube plays in the origin of 
infection in abdominal wounds after operation, we have undertaken a series 
of bacteriological cxaminations of the secretions which accumulate in the tube 
as well as those which saturate the gauze plug that is placed within it. 

With the assistance of Dr A. A. Ghriskey, formerly Assistant Resident 
Gynecologist to the John’s Hopkins Hospital these experiments were carried 
out in the gynecological wards of Prof. Kelly, to whom we are greatly inde- 
bted for the opportunities afforded. The bacteriological examinations were 
made in the Pathological Laboratory of the Johns Hopkins University and 
Hospital under the supervision of Prof. Welch. 

In a series of cases where the drainage tube was employed we were able to 
demonstrate the impossibility of maintaining a perfectly aseptic condition, 
in spite of the most painstaking precautions. The unfavorable results from 
the use of the drainage tube are in many instances owing to the introduction 
of bacteria by the operator himself, in the act of dressing the tube, by his assis- 
tant, or by the nurse to whom the duty is delegated. Reasoning from our 
knowledge of the distribution of bacteria, it is too much to expect that a 
drainage tube could be placed and kept in an open cavity without in some 
way often becoming contaminated, especially if it be now and again exposed 
to the air. In making our experiments the following technique was observed: 

After dressing the abdomen immediately after the operation, a piece of 
rubber was taken, a trifle thicker than the rubber dam used by dentists. 
This had previously been sterilized by being allowed to soak in a watery 
solution of bichloride of mercury (1 to 500) for three hours, and afterwards 
had been kept in sterilized salt solution. In the centre of the piece, which 
was large enough to cover the abdomen from flank to flank and from the 
symphysis pubis to just below the ribs, a slit was made through which the 
drainage tube was allowed to protrude; over the rubber was placed a piece 


(1) Das Scheidensekret und Seine Bedeutung für das Puerperalfieber von 
Dr Albert Döderlein, Leipzig, 1892. 
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twice in combination with the albus and once alone. In three of the aureus 
cases the organism was present in the diseased focus before the operation, 
while in the other two, infection from outside could not be excluded. 

Of the Streptococcus series the first was a case of ovarian abscess which 
was found at the time of operation to be full of streptococci, and it is quite 
possible that the remaining two cases which occurred soon after, were due 
to infection from this patient, though the mode of conveyance could not be 
traced. The clinical history of the cases belonging to the different series 
presents a striking contrast, for while in all the staphylococcus aureus and 
streptococcus cases there was suppuration and the patients were scriously ill, 
on the contrary in the white staphylococcus cases the condition was generally 
favorable and the healing of the wound was but little if at all delayed. The 
best result of all were obtained in those cases where this coccus occured in 
small numbers and not until 24 or 48 hours after the operation and after the 
first dressing. Even in the cases where it caused some trouble, this was never 
of any real moment. We are led to believe that in some cases where there 
was fever without suppuration the fever was due to an albus infection, and to 
the same agent may be imputed the stitch abscesses not infrequently met with, 
and in which we found this organism often in pure culture. Our observations 
point most certainly to the drainage tube as the vehicle of infection, for it 
must have been along the tube that this coccus which is found with great 
regularity in the epidermis traveled to the bottom of the wound, and wherever 
there was a purulent discharge it was always found in the tissues that had 
been in contact with the tube. While, however, in the majority of cases, the 
comparative innocuousness of the albus seems to have been proved, the findings 
in one case of fatal hysteromyomectomy show how under exceptional circum- 
stances this usually innocent coccus may become virulent. At the autopsy 
the stump and the laparotomy wound were perfectly healthy, but there existed 
a volvulus of the ileum, and the peritoneum covering the twisted part of the 
gut, and at the same time adherent to the inner edge of the laparotomy wound 
was found to be the seat of a fresh fibrino-purulent peritonitis. There was no 
trace of gangrene or any marked hemorragie condition. In the inflamed 
peritoneum a pure culture of the staphylococcus albus was found and it was 
evident that the twist in the gut had interfered with the circulation and 
nutrition just enough to afford a favorable soil for the development of the 
coccus, which under these circumstances was virulent enough to produce a 
fatal issue. 

Skin Disinfection. — Besides these experiments bearing on the drainage 
tube, Dr Ghriskey and myself, under Prof. Welchs supervision, made a series 
of bateriological examinations of scrapings from the skin. The cultures were 
taken from the hands and from the abdominal surface. 

These experiments on the skin of the abdomen, were made in the following 
way The skin in the median line just below the umbilicus for a distance of6 cm. 
x 6 cm. was first, cleansed with absolute alcool applied on sterilized absordent 
cotton, then a fold of skin being held firmly between the thumb and second 
finger of the left hand, the surface was scraped with a sterilized knife-blade. 
In most instances the scraping was deep enough to produce slight oozing and 
the deeper portions of the looseneed skin were immediately planted in 
nutreint agar-agar and gelatin tubes, three tubes of each being employed in 
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In the stitches removed aiter the operation similar results were obtained, 
the organisms being often enc.osed in the leucocytes with polymorphous nuclei 
not only where a stitch abscess has formed, but where there was not a trace of 
suppuration or visible reaction about the seat of the stitch. 

From a large number of observations, Dr. Welch e*neludes that this coccus 
may be regarded as a neirly if not quite con‘.ant inhabitant of tho 
epidermis. 

His reason for making a listinction between it and the staphylococcus 
pyogenes albus is based upon some cultural differences and the non-virulent 
character of the former, which possesses such fe: ble pyogenic powers, (as 
shown by its behavior in wounc; as well as by i ıoculation experiments on 
rabbits) that the designation staph) lococcus pyogerus albus would not seem to 
be quite appropriate, 

The number of bacteria present depe rds upon several conditions. They are, 
however, always more abundant where ‘he drainage tube is employed, for in 
these cases there is an increased amount of secretion both immediately around 
the tube and on the sutures nearest to it,especially where the tissues have been 
unduly constricted and their resistance to the growth of organisms has been 
thereby diminished. 

The number of bacteria is also infiuenced by the form of suture material 
emploved. Catgut sutures offer less resistance to bacterial invasion and 
furnish a soil more favorable for bacterial increase than wilk-worm gut, silk or 
silver-wire sutures. The knot of the catgut suture in skin wounds was found 
to be especially rich in organisms. Silk-worm gut is the most resistant and 
harmless suture material in our experience that as yet been used. Its surface 
smooth, compact and without interstices, does not afford a good nidus for 
bacterial development, and although we have found many bacteria on them, 
yel they were fewer in number than those on eithersilk or catgut. The 
amounth of secretion present on the silk-worm gut is at times very slight, 
rendering it an exceedingly difficult task to procure a sufficient quantity for a 
microscopical examination. If the silk-worm gut sutures are too dry for 
microscopical examination, one might be tempted to think thatthey were 
entirely free from bacteria. This,however, we have shown is not the case, for 
if bouillon cultures or slanting agar cultures are made of this dry ligature, we 
obtain luxuriant growths of organisms. Aga in silk-worm gut does not 
produce the same contriction as either silk or silver wire, but acts more like a 
splint to the tissues. In order to increase the resistance of catgut and silk 
sutures to bacterial invasion we have recently used them paraffined. This is 
done by drawing the sterilized suture through sterilized liquefied paraffine and 
allowing them to harden in absolute alcohol, but as to the results, we are 
unable as yet to make any definite statement. 

We desire especially to emphasize the importance of ascertaining the kind 
of bacteria presentin the wound or on the stitches. For example, in three 
instances the streptococcus pyogenes was found both on the sutures removed 
and in the secretions in the incision. Two of these cases occupied adjoining 
beds; well marked suppurative changes with systemic disturbances followed 
in each case. We immediately isolated them, thus as we believe, preventing 
the infection of other cases. In these patients the drainage tube was not used 
and this face in all probability, prevented a streptococcus peritonitis. 
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Altough we cannot give here a full report of this work which has already 
been published (1). we shall give a brief analysis of the cases. 


The Staphylococcus pyogenes aureus and the staphylococcus epidermidis 


albus were associated on one or two stitches. . . . 3 cases. 

Staphylococcus pyogenes aureus on every suture associated 
with the albus . . . . . .. en 2 cases. 
Staphylococcus Gilvus. . . ee ee eo + + + + 1 cases. 
Staphylococcus Gilvus and Albus- . . 2 cases. 
Streptococcus pyogenes with Staphylococcus epidermidis albus. . 1 cases. 
Streptococcus pyogenes. . . . + + 3 cases. 
Staphylococcus epidermidis albus i in pu re culture. - + + + + « 33 cases. 
Total number of cases. . . . . . . . . . . . . 45 cases. 


Six rabbits were inoculated with the staphylococcus epidermidis albus (skin 
coccus)from six different sources without positive results. The rabbits 
invariably looked and seemed ill, but they recovered. The dose varied from 
5tot 1. 5 cc. of bouillon-culture 24 hours old. One rabbit, indeed, died after 
two weeks, but no evidences of infection were found at the autopsy, and 
no growths occurred in the Esmarch tubes made from the organs. 

From these observations we felt justified in drawing the following conclu- 
sions : 

A wound of the skin at some stage of its existence nearly always contains 
bacteria. They occur both on the stitches and in the secretions. 

The character and virulence of the organisms present will of course 
influence the process of healing. 

The body temperature is invariably elevated if the bacteria are virulent; 
and, indeed, in cases where many of the less virulent organisms are found 
there is some fever. 

Diffcrent suture materials offer different opportunities for bacterial develop- 
ment, and the catgut suture would seem to be the best adapted to their 
growth. In the event of the presence of the streptococcus pyogenes or 
staphylococcus pyogenes aureus such cases should be isolated as far possible, 
to prevent the infection of others. 

Undue constriction of the tissues by ligatures must be avoided, if they are to 
be expected to resist bacterial invasion. 

We have no absolutely sure method of rendering the field of operation 
entireley free from organisms, owing especially to the impossibility of 
destroying the bacteria in the deeper layers of the epidermis or in its glandular 
appendages. The staphylococcus epidermidis albus (skin coccus) is found in 
the skin with such regularity that this situation may, for all practical purposes 
be regarded as its natural habitat. 

Our conclusions regarding the dangers of drainage tubes have already been 
stated and need not here be repeated. 

Before bringing this paper to a close I beg leave to direct attention for a 


(1) The Bacteria in wounds and skin. Stiiches, by Hunter Robb and A. A. 
Ghriskey. Johus Hopkins bull. n° 21, April 1892. 
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moment to the method of hand disinfection which we have found to be the best. 
Since the institution of bacteriological control as a test of the efficiency of 
surgical technique many methods before believed to be reliable have been 
proved to be faulty. Thusthe germicidal effect of the solutions of corrosive 
sublimate has been shown to be under ordinary conditions less than was 
formerly supposed, that which was interpreted by former observers as evidence 
of destruction of bacteria being often only inhibition of growth. Geppert first 
drew attention to the fact that when after disinfection experiments the mercury 
is precipitated by ammonium sulphide, corrosive sublimate is a less efficient 
germicide than has been believed. 

Fürbringer’s method has in the course of our work been weighed in the 
balance and found to accomplish less than is claimed for it by its originator. 
Our best results. although not perfectly satisfactory, have been obtained by the 
following method : 

1. The nails are kept short and clean. 

2 The hands are washed thoroughly for ten minutes with soap and water, 
the water being as hot as can be comfortably borne, and being frequently 
changed. A brush, sterilized by steam, in used, and any excess of soap is 
washed off with water. 

3. Te hands are immersed from one to two minutes in a warm saturated 
solution of permanganate of potash. 

4. They are then placed in a warm saturated solution of oxalie acid, where 
they remain until complete decolorization of the permanganate occurs. 

5. They are next washed off with sterilized salt solution, or water. 

They are then immersed for two minutes in sublimate solution 1-5000. 

The bacteriological examination of the skin thus treated even after the 
mercury has been percipitated yiclds almost uniformly negative results, the 
material for the cultures being taken from underneath and around the nails. 
This isthe procedure now employed in the gynecological and surgical wards 
of the Jhon’s Hopkins Hospital. 

Dr Halsted’s method of using subcutaneous sutures based on the recognition 
of the impossibility of arriving at a complete disinfection of the skin of the 
patient, deminishes the liability to stitche hole infection, though even with 
this method we cannot be sure that the stitch will always he sterile. 

In conclusion I may be permitted to say that observations of the character 
reported in this papcr are calculated to impress us with the value of combining 
sound clinical experience with bacteriological experiments. Our surgical 
operations are in a sense bacteriological experiments. We may not transfer 
directly to clinical use the results of bacteriological work, but each serves as a 
control to the other. We can derive from bacteriological observations many 
useful suggestions and many new points of view. We can guard ourselves 
often from false deductions from clinical experience by putting these deductions 
to the test of bacteriological experiment where this method is applicable. The 
harmonious working together of bacteriologist, surgeon and clinician promises 
results of the greatest practical value. 
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La dystrophie ne porte d'ailleurs pas seulement sur le systeme 
osseux; elle porte encore sur la peau. Celle-ci est ordinairement 
épaisse et comme trop large pour le corps. Aussi forme-t-elle en parti- 
culier des plis au cou et aux jointures. 

Les autres lésions : hydrocéphalie, spina bifida, vices de confor- 
mation divers, hydrammios, lésions de placenta provoquant l’accou- 
chement prématuré, ne sont pas constantes. Je n’y insiste pas. 

Par conséquent, aucune analogie avec les lésions du rachitisme. 

On a cependant prétendu qu'elles étaient caractéristiques du 
rachitisme parvenu a la dernière période, a celle d’eburnation. Il 
faudrait pour cela admettre une évolution bien rapide de la maladie 
et que l’éburnation soit caractéristique des lésions de l’achondropla- 
siste qui n’est pas vrai. D’ailleurs Kassowitz a décrit minutieuse- 
ment les lésions du rachitisme foetal, qui sont très différentes des 
lésions précédemment indiquées. S'il existait une relation entre les 
deux maladies, cet auteur aurait trouvé tous les degrés qui conduisent 
de l'une à l’autre. 

Enfin, le rachitisme parvenu à la dernière période conserve des 
stigmates des périodes antérieures, stigmates qu'on ne trouve pas dans 
l'achondroplasie ; 

29 Symptomatiquement, l’essentialite de la maladie n'est pas moins 
évidente. 

Lorsque les achondroplasiques ont échappé aux grands risques 
qu'ils courent au moment de leur naissance : accouchement préma- 
turé et faiblesse congénitale consécutive, présentation vicieuse, 
procidence du cordon, vices de conformation graves, lésions du 
système nerveux, ils peuvent jouir, par la suite, d'une excellente 
santé. Faible est le nombre de ceux qui survivent. Mais si la maladie 
est peu accentuée, elle ne laisse pas après la naissance de consé- 
quences sérieuses. Les sujets marchent de bonne heure, jouissent 
d'une force musculaire relativement considérable, leurs facultés 
intellectuelles paraissent intactes. 

Ils ont enfin une allure tout à fait caractéristique. Ce sont des 
êtres petits, leur taille dépasse rarement 1™,20 à 1™,25. Les par- 
ties de leur corps présentent un défaut très frappant d'harmonie. 
Tandis que le tronc paraît de dimension normale, la tête a volume 
plutôt exagéré, leurs membres sont remarquablement petits : ce sont 
des micromèles. Les os des membres ne présentent pas d’incurvation, 
les mains et les pieds sont très courts et larges, d'apparence 
anormale, comme ramassés sur eux-mêmes. La main est quelquefois 
portée à pronation exagérée. Les articulations des membres sont 








Fig. 3. 


La micromélie qui existe habituellement au méme degré sur les 
membres supérieurs et sur les membres inférieurs, est cependant 
susceptible de quelques variétés, 

Vous voyez en particulier que sur la figure 3 les membres 
inférieurs sont raccourcis à un moindre degré que les membres 
supérieurs. 

L'achondroplasie peut être confondue avec le nanisme et avec le 
rachitisme, où le développement des membres peut être modifié, 
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.considéré comme normal, de grandes différences dans le dévelop- 
pement des diverses parties du corps. Certaines personnes possédent 
les membres, ou seulement supérieurs, soit les inférieurs, trop petits 
‘rela‘ivement au développement du tronc. Cela imprime à leur aspect 
un cachet spécial. Mais ces individus se rattachent par des transi- 
tions insensibles à ceux dont la conformation du squelette possède 
la régularité de l'esthétique sculpturale. Ils forment avec eux une 
même famille qu'aucun intermédiaire ne lie à la famille elle-même 
si nettement définie qui constitue l’achondroplasie. 

Ces deux apparences se trouvent chez les animaux. Sans revenir 
sur les différents points que j'ai indiqués, je ne veux retenir que ce 
qui concerne les chiens bassets. 

On trouve dans l'espèce canine toutes les variétés de longueur des 
membres, tous les défauts d'harmonie entre le développement des 
membres et du tronc. Et cependant certaines anomalies de largeur 
des membres se rattachent d'une façon si spéciale à une race particu- 
liére qu'on ne se méprend pas sur la nature. Les bassets ne seront 
pas confondus avec d’autres chiens dont les membres sont cependant 
considérés comme courts relativement au tronc. La torsion des 
membres n'est pas caractéristique pour le basset, chez lequel on 
admet des variétés à membres peu tordus et même tout à fait droits. 

Nous retrouvons donc dans l'espèce canine la reproduction de 
deux familles qui existent dans l'espèce humaine. 

Quoique l'anatomie pathologique des lésions osseuses qui expli- 
quent l’incurvation des os chez les bassets, soit encore très peu 
connue, on sait cependant qu'elles ne présentent avec le rachitisme 
ancun lien de parenté. Aussi doit-on abandonner définitivement les 
idées de Daubenton à cet égard, et celles qui ont été admises par 
Müller. 

Vous pourriez me reprocher d'établir une analogie entre les bassets 
dont les jambes sont torses comme celles d'ailleurs de la plupart des 
foetus atteints d’achondroplasie avec les achondroplasiques adultes 
dont les membres ne présentent aucune incurvation. 

La réponse est cependant facile. 

La croissance du chien se fait trop rapidement pour que l’incur- 
vation fœtale des os ne soit pas maintenue. 

Dans l'espèce humaine, nous admettons que les achondro- 
plasiques qui survivent, sont peu touchés par la maladie et que, 
par conséquent, leurs incurvations osseuses ne sont pas très pro- 
noncées. La croissance se faisant en plus de yingt ans, la courbure 
.des os devient avec l’âge de plus en plus négligeable ; 
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nains et le bassin des rachitiques des différences qui sont tranchées. 

Jai eu la bonne fortune d'étudier deux squelettes d’achondro- 
plasiques, l'un se trouve au musée de la Clinique, l'autre se trouve 
au musée d'Anthropologie, 





Voici la représentation du squelette du musée de la Clinique, 
et voici la representation du bassin du méme sujet. Vous pouvez 


— 664 — 


Voici les lésions capitales du bassin achondroplasique. 

La briéveté des parties latérales du sacrum, la trés légére bascule 
de l'os iliaque de haut en bas et de dehors en dedans, la saillie 
manifeste et tres prononcée en dedans des épines sciatiques et du 
coccyx sont des lésions secondaires dues à l’action des ligaments 
postérieurs des articulations sacro-iliaques et des ligaments sacro- 
sciatiques. Ils n’ont pas d’importance au point de vue de la dystocie. 
Je n’insiste pas sur ces particularités dont l’explication est facile a 
donner. 

L’origine du vice de conformation dépend parfaitement d’une part 
de la briéveté des membres inférieurs, d'autre part de l’excès du 
poids de la portion sus-pelvienne du corps, au point qu'on peut 
prévoir son importance d’aprés la valeur des causes qui la pro- 
duisent. 

Chez les rachitiques, il existe bien un bassin étroit dans toutes les 
dimensions avec exagération de l’aplatissement antéro-postérieur au 
détroit postérieur. Mais sa pathogénie est bien différente ; il est 
sous la dépendance d'un arrét de développement et du ramollisse- 
ment des os qui sont aplatis par le poids du tronc. Des variétés très 
tranchées peuvent exister suivant que le ramollissement est plus ou 
moins marqué en certains points. 

Il se distingue du bassin achondroplasique par deux caractères 
très nets. 

Rien ne peut indiquer le point d'élection du ramollissement, ni le 
degré de l’arrét du développement. Le rachitisme est capricieux dans 
le degré des altérations osseuses prédominant tantét du cété du 
bassin, tantôt du côté des membres inférieurs, tantôt sur d'autres 
points du squelette. 

Il n'existe donc pas un type toujours identique des lésions rachi- 
tiques, ni un rapport constant entre le degré des lésions et celui qu’on 
observe sur les autres parties du squelette. Au contraire, pour le 
bassin achondroplasique le rétrécissement absolu du bassin est abso- 
lument commandé par la brièveté des membres inférieurs. Première 
différence. 

Deuxième différence : Le bassin rachitique est aplati par ramollis- 
sement des os, on peut donc rencontrer un bassin canaliculé; on peut 
encore et surtout constater que le diamètre transverse du détroit 
supérieur, quoique absolument trop petit par le fait de l'arrêt de 
développement, est relativement plus grand que le diamètre antéro- 
postérieur, puisque le bassin est écrasé entre la pression transmise 
par le sacrum et la contrc-pression exercée aux cavités cotyloides. 
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Dans le bassin achondroplasique, le rétrécissement antéro-posté- 
rieur est du absolument et seulement à la bascule du sacrum; il est 
sous la dépendance immédiate de l’exces du poids sus-pelvien du corps 
relativement au poids total. Aussi si on redresse par la pensée le 
sacrum ou si l’on réunit en arriére la ligne innominée d'un còté a 
celle de l'autre, on se trouve en face d’un bassin uniformément 
rétréci. Le diametre antéro-postérieur du detroit supérieur est coupé 
par le diamétre transverse en deux parties qui permettent de démon- 
trer le mécanisme du rétrécissement de ce diamétre. Dans l’achondro- 
plasie où ce rétrécissement est dû à la bascule de sacrum, le diamètre 
transverse divise le diamètre antéro-postérieur en deux parties, la . 
postérieure qui vaut deux, tandis que la partie antérieure vaut quatre. 
Dans le rétrécissement du diamétre antéro-postérieur par ramollisse- 
ment des os, comme dans le rachitisme, les deux segments de ce 
diamétre séparés par l’intersection du diamétre transverse tendent a 
s'égaliser. Cette différence distingue le bassin à type rachitique du 
bassin a type achondroplasique. 


La séance est levée à 6 heures 3/4. 
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MR PRESIDENT AND GENTLEMEN! It needs no words of mine to pic- 
ture to you the importance to human life of placenta previa. Ina 
complication where the lives of both mother and child are so seriously 
threatened there is certainly occasion enough for the most serious 
attention of all in our branch of the profession ; and such attention 
and mutual comparison of our international knowledge will, I rest 
assured, not be wanting at our Congress to-day. 

In bringing such a subject before you my first tought is « How best 
to do it? » Surely, by considering what facts we really know, and 
what treatment these facts indicate. 

At the very threshold of our subject, then, we are met with the 
question. L 

— What ts Placenta previa? Placenta previa may be defined as the 
attachment of part of the placenta within a certain distance from the 
os internum, or its attachment to that part of the uterus proper (5. e. 
the uterus excluding the cervical canal), which becomes stretched and 
expanded during labour. Thesedefinitions requiresome explanation, 
and we take the second or functional definition first for a special 
reason. 

The results of the frozen sectional anatomy of women who have 
died in labour have shown us that the uterus proper is divided into 
two markedly contrasted portions by the retraction ring. All above 
the retraction ring is active during labour, while a certain portion of 
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the developed canal below this ring is the passively dilated lower ute- 
rine segment. Where the lower limit of this meets the upper limit 
of the cervical canal itis difficult to say, although Chiari’s section gives 
some help in settling this question by the upper limits of the arbor 
vitae. 

In post partum uteri of the first 12 hours we can note distinctly 
that the passively stretched portion below the retraction ring is divided 
almost equally between lower uterine segment and cervical canal. 
We can thus define placenta previa as the attachment of part of the pla- 
centa such that st lies on a part of the uterine wall proper whose upper boun- 
dary during labour ts the retraction ring. As this part becomes expanded 
during labour, this is merely the old definition of Rigby expressed in 
terms of modern anatomy. 

We have now, however, to face a more difficult question, viz. 
« What portion of the uterus at the end of pregnancy corresponds to 
the part of the uterus which during labour is bounded above by the 
retraction ring? » The answer is « the lower uterine segment », and 
I have now to define this important portion of the full-time pregnant 
uterus. The lower uterine segment is a hemispheroidal portion of 
the uterus with the os internum as its lowest point and its upper limit 
about 2 1/2-3 1/2 inches along the walls from that. The characteris- 
tics of the lower uterine segment are usually given as (1) looseness of 
its peritoneal covering ; (2) separability of its lamella ; (3) presence of 
a vein at the upper margin; (4) greater thinness as compared with the 
upper portion of the uterine wall. 

None of these distinctions is satisfactory in every case. The loo- 
seness of peritoneum is best marked in front, not so well behind; the 
upper limit varies, and the vein is not always present behind and some- 
times not in front. For practical purposes we can accept however 
this hemispheroidal portion of the uterus as a special segment, and 
thus get the shortest and best definition of placenta previa, viz., 
« insertion of part of the placenta in more or less of the lower uterine 
segment ». 

Recently Hofmeier has published an account of a four months’ pre- 
gnant uterus with apparent placenta previa, where the prævial part 
of the placenta was developed over the reflexa which had not yet 
become adherent to the vera. Kaltenbach has proposed, indeed, a 
definition of placenta previa based on Hofmeier's specimen and others 
described by himself, viz., that the placenta is previa when inserted 
over the lower pole of the reflexa. This definition has indeed been 
accepted by Olshaussen in the last edition of Schroeder’s well-known 
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us to understand how the reflexar placenta atrophies as pregnancy 
goes on and ultimately the part of the reflexa over the os internum 
may remain only as a thick part of the membranes at the edge of the 
placenta proper. This process of degeneration and thinning of the 
reflexa placenta is well seen in my specimen of a four months 
pregnancy. 

I must now state the view I advocate for the occurrence of placenta 
previa. It is that of primary implantation of the impregnated ovum 
low down or even over the os internum. The forcible objection that 
Kaltenbach urges against this view seems to me not quite valid. He 
holds that the small ovum would pass into the cervical canal and be 
lost. We must remember, however, that the hypertrophied and 
folded decidua there will practically obliterate the os internum and 
thus implantation over it may happen. But why should such a low 
implantation happen? We only know that it is more apt to occurin 
cases where the mucous membrane has been unhealthy. The hypo- 
thesis I would advance, but merely as an hypothesis, is that the human 
ovum can only graft on a surface denuded of epithelium and that thus 
it does not graft in the Fallopian tube, but in some part of the uterine 
cavity where the epithelium has been removed by Menstruation. If 
then the ovum does not meet with the connective tissue surface until 
it has passed low down in the uterine cavity some form of placenta 
previa will happen. 

Placenta previa is thus primary implantation of the ovum in the 
lower uterine segment. The valuable contributions of Hofmeier and 
Kaltenbach do not seem to me, as yet, to have shaken the orthodox 
view I have taken on me to defend, but there is no doubt that all spe- 
ciments must be carefully scrutinized from their point of view. 

What is it, then, that makes this condition of placenta so dangerous 
to mother and child? The answer of course is, the hemorrhage, 
and thus I therefore take up now : 

I. The Special Microscopical Anatomy of the Placenta when attached to the 
Lower Uterine segment. 

II. The Cause of the Separation of the Pravial Portion. 


I. The Special Microscopical Anatomy of the Placenta when attached to the 
Lower Uterine Segment, so far as it bears on Separation of the Placenta and 
Bleeding. — This description is based on an examination of several 
specimens of pregnancy, but specially on a four months’ pregnancy, 
where the lower edge of the placenta was within an inch of the os 
internum. The reflexa did not take any special part in the formation 
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section of the uterus from a patient with central placenta praevia who 
died from pneumonia on the fifth day after labour illustrates this point 
completely. 

The source of the hemorrhage is therefore mainly the torn thin-walled 
maternal vessels in the spongy layer of the serotina. Any other source, such 
as Meckel’s sinus, is insignificant. 

It follows from all that I have said that the arrest of hemorrhage in 
placenta praevia is due to collapse of the torn thinwalled vessels and 
to pressure. The musculature in the lower uterine segment has no 
active retracting power, although uterine retraction can influence the 
main arterial supply to the lower uterine segment for the reason 
already given. 

II. The Cause of the Separation of the Praevial Portion of the Placenta. — 
This was first indicated by Matthews Duncan of Edinburgh and Lon- 
don, and is, with some additions briefly, as follows : The hemisphe- 
roidal lower uterine segment of the full time pregnant uterus becomes 
converted during labour into a tubular canal : has its superficial area 
increased and has special transverse stretching most marked the 
nearer the part is to the lower uterine segment. The portion of the 
placenta attached to the lower uterine segment does not equaly stretch, 
and thus the filaments of the spongy layer become torn, $.e. the praevial 
portion of the placenta becomes separated. From the torn blood- 
vessels we get what is known as unavoidable hemorrhage. This 
mechanism is held by all as that occurring in labour in placenta 
praevia of full time. 

Can we give any more exact data? What we want to know is 
(1) The superficial area of the lower uterine segment at full time : 
(2) The superficial area of the tubular canal into which it becomes 
converted when the lower uterine segment is fully canalized. These 
data unfortunately are not yet obtained, as a plaster cast of the cavity 
of a full-time uterus has not yet been made. We have, fortunately, 
casts of the eighth months uterus and of the developed genital canal 
near the end of the second stage. These casts my friends Drs Barbour 
and Webster have placed at my disposal and I have utilized them as 
follows : 

On the cast of the eighth months pregnant uterus, I marked off 
the lower uterine segment approximately as lying within 2 1/2 in or 
6 2/5 cm. from the os internum. This hemispheroidal portion was 
convered with paper and the paper flattened out, measured. The 
area was 15 sq. inches. 

In the developed lower uterine segment (with probably part of the 


carried out with the strictest care and thus any prolonged form of 
treatment will put greater risks of failure in this most important 
feature of all obstetric operations. A last guiding point is that we are 
too apt to forget that the largest number of placenta praevia cases must 
be treated by the general practitioner who looks to the specialist for 
guidance as to the simplest and safest method of treatment. 

I am convinced that the plan of treatment most available in the 
majority of cases is the Bipolar version of Braxton Hicks, performed 
as early as the dilatation or dilatability of the maternal passages 
allows, with subsequent rapid or slow delivery of the child as the 
case may demand. The advantages of this method of treatment are; 
(1) that it can be performed even with slight dilatation of the cervical 
canal ; (2) that it absolutely checks hemorrhage; (3) that the limbs 
and breech drawn down dilate the mother’s canals; (4) that it does not 
perceptibly increase the mother’s risks; (5) that only in cases of 
rigidity of the maternal parts or prolapse of the cord it diminishes 
the chance of the childs life; (6) that it permits of thorough anti- 
sepsis; (7) that it leads to no delay in urgent cases and requires no 
special armamentarium. This treatment I advocate unless in 
those slight cases where rupture of the membranes is sufficient. 

I do not exclude dogmatically other forms of treatment. The 
tamponnade of the vagina until cervical dilatation is sufficient to 
allow of Version has given good results in the hands of many. Of 
the separation of the placenta from the lower uterine segment as 
recommended by on eminent authority, Dr Barnes, I have no 
personal experience, and so far as I know no sufficient basis has as 
yet been brought forward to recommend ist employment. 

Practically speaking we must always rely on early version and 
judicious delivery, This will give the best results in multipare. 
The difficult cases are in elderly primiparæ or in those where the 
placenta occupies nearly the whole of the lower uterine segment 
(central). In the first named one gets great help from the use of 
india rubber dilators (Keiller, Barnes, and others) passed into the 
cervix and followed by version as soon as possible, the labour 
being then left to go on as above indicated. In the so-called central 
placenta praevia it is best to perforate the placenta, bring down 
a foot, and leave the labour to go on slowly or not as may 
seem best. 

We must not aim at too much. The mother's life is first, the 
child’s second. One must therefore not spend too long in dilating 
with dilators, as that may cause great blood loss; nor extract too 
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Fig. 3. — Section through the Placenta, Decidua Refleza, and Decidua Vera, at the Lower Margin 
of the Placenta of a Four Month's Human Pregnancy, to show the degeneration, of the reflexa. 
am., Amnion ; cA., Chorion; v., Villus; ¢. v. s., Intervillous space; 4. v.. Decidua vera; d. s., De- 
cidua serotina; d. r., Decidua reflexa; 4. d., Degenerated decidua; w. m., Uterine muscle; 
s. A., Space between the decidua reflexa and decidua vera. 














Fig 5. 
Fig. $.— Section through the edge of the Placenta and Decidue in a four Months’ Human Pregnaney, 
d.w.c., Compact layer of the decidua vera; a. ©. x, Spongy layer of the decidua vera; other letters 
as in fig. 3(Specimen from fig. 4). 





Fig. 6, 
Fig. 6. — Section through the edge of the Placenta and Decidua of a Sie Months’ Human Pregnancy, 
s. m., Sinus of Meckel into which villi project; other letters as in fig. 3. 
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tralis, se trouve lorsque le placenta entier, ou la plus grande partie, 
est attaché dans la zone inférieure, et couvre l'orifice interne. 

Dans ce dernier cas la gestation serait, 4 justement parler, une 
gestation ectopique (ou hors de place), puisque l'œuf, ou une partie 





Fig. r. — Représente un placenta previa partiel, La matrice est divisée ‘en trois zones par deux 
lignes : ainsi, 1, 2, est la ligne qui marque la borne entre Z. set 2. é li zone supérieure et la zone 
équatoriale ; 5, 4, est la ligne | « Barnes’ boundary-line » ) qui marque la borne entre la zone équa- 
toriale, Z. è, et la zone inférieure Z. i. X est le lambeau previa du placenta, sur lequel repose la tête. 


importante, est développé dans la zone inférieure de l'utérus, région 
qui n'est pas désignée par la Nature à cette fonction. 

La ligne courbe tracée dans la zone inférieure marque la position 
occupée par la tête fœtale. La ligne de démarcation (3,4) correspond 
presqu'exactement avec l'équateur de la tête fœtale, et souvent elle 
correspond à peu près avec l'entrée du bassin. 
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une surface plus étendue que celle de la paroi utérine correspondante. 
Assez souvent il arrive que la distension du placenta est telle que son 
tissu caverneux se déchire, et il y a épanchement dans le corps de 
l'organe. Ainsi la masse du placenta, subitement grossie outre mesure, 
se détache de l’utérus. Ce procès n’entraîne pas de rigueur, au com- 
mencement, la contraction de l’utérus. Il est probable, cependant, que 
la contraction s’établira sousl’influence de l’irritation réflexe. Maiscela 
n'arrive pas toujours, au moins à un degré appréciable. Comment 
alors, expliquer la fréquente persistance de l'hémorragie ? Tout sim- 
plement parce que la contraction n'a pas lieu. 

L'espèce de contraction qui prédomine dans la zone ou segment 
inférieur est la rétraction. Les fibres musculaires longitudinales s’éten- 
dent de la zone équatoriale dans les parois de la zone inférieure, 
même jusque dans le col et le vagin. Se contractant, ils raccourcis- 
sent la zone inférieure, ouvrent le col, et ainsi, aidant la force expul- 
sive du corps de l'utérus et des muscles de l'abdomen, ils canalisent 
le passage, et forcent le fœtus à travers. Quand cette rétraction est 
arrêtée il y a hémorragie; quand la rétraction marche bien l’hémor- 
ragie est arrêtée. Un obstacle qui empêche la rétraction efficace, est 
l’adherence partielle du placenta. Détachez cette partie, et très sou- 
vent, pourvu que les forces du système ne soient pas trop réduites, 
une rétraction efficace s'établira. C'est ce qu’enseigne l'observation 
clinique directe, c’est-à-dire, à ceux qui sont doués de la foi qui donne 
le courage d'observer, qui ne traversent point aveuglément la Nature, 
en se précipitant dans la méthode brutale : « l'accouchement forcé ». 
Ceux qui coupent court l'ordre naturel d’un procès physiologique ne 
sont pas en droit de porter témoignage contre ceux qui ont observé le 
procès dans son entièreté. 

Il y a encore un état du placenta qui favorise le détachement spon- 
tané. C'est toute altération de son tissu, provenant ou de l’induration, 
de dégénérescence graisseuse ou d'autres conditions qui détruisent son 
homogénéité normale. Et il faut se rappeler que le lambeau de pla- 
centa qui envahit la zone inférieure est spécialement sujette à ces alté- 
rations. 

J'ai promulgué encore une théorie de la cause du détachement pré- 
mature et d’hémorragie. Le placenta s’elargissant plus rapidement 
que la surface correspondante de l'utérus, pousse au-delà de cette sur- 
face; d'où suit le détachement. Cette théorie a suscité l’objection 
qu'elle manque de preuves. C'est vrai qu'il n'y a pas de preuve 
directe. Mais nier n’est pas réfuter. Et l'argument tiré de l’analogie 
avec l’histoire de la gestation ectopique tubaire est très fort. Dans 
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line, décrite en 1847-1857, et bien de fois depuis ces dates, devint l’os 
internum de Braune en 1872, l’anneau de Bandl en 1876, et plus tard 
la limite inférieure de la partie contractile de l'utérus de Spiegelberg, 
et l'anneau de contraction de Schroeder. Je crois avoir le droit d'en 
réclamer la découverte, si la priorité porte un titre légitime. Mais je 
vais plus loin; et je déclare que les auteurs que je viens de nommer et 
bien d’autres, tout en réalisant ce fait capital qu'il existe une ligne de 
démarcation précise, et qu'ils y aient affiché leurs noms, ont manqué 
d’en saisir la pleine signification. Pour eux l’anatomie reste sans 
” physiologie et sans thérapeutique rationnelle. Elle reste stérile. 

On a essayé d'indiquer l'étendue de la zone inférieure en mesurant 
la distance de l’orifice interne à la ligne de démarcation (la boundary- 
line). Ces tentatives sont fondées sur la supposition erronée que tous 
les cas se ressemblent. L’uterus et la présentation fœtale varient dans 
leurs proportions absolues et relatives, selon le développement de 
l'utérus et la grandeur du fœtus. La prétention de fixer une ligne de 
démarcation à l’aide du compas ou autre instrument à mesurer est 
absurde, Ma description est basée sur l'observation de cas de gesta- 
tion à terme, et le mesurage de têtes foetales à l'équateur. La vraie 
limite se trouve à la hauteur, c’est-à-dire à la distance, du col de 
l'utérus, à l'équateur de la tête fœtale. Tracez un cercle à cette hau- 
teur et vous aurez la boundary-line. (v. fig. 1,3,4). 

6. Lorsque ce degré de détachement a été atteint, soit par la nature, 
soit par l’art, il n’y a pas de raison physiologique pour que détache- 
ment plus étendu se fasse, ou que l’hémorragie persiste, c’est-à-dire 
avant l'expulsion de l'enfant. Alors et pas plus tôt le reste du placenta 
qui est attaché aux zones équatoriale et supérieure, est détaché et 
rejeté, comme dans le travail normal. Cette persistance de l’adherence 
entre cette partie du placenta et l'utérus suffit, pour la plupart, pour 
la préservation de l'enfant. C'est principalement dans les cas extrêmes 
de placenta prævia central, dans lesquels le placenta adhère en 
grande partie ou entièrement dans la zone inférieure ; ou, lorsque, ce 
qui arrive assez souvent, le travail se déclare prématurément, que la 
vie de l’enfant est menacée. 

7. L’adhérence du placenta au-dessus de l'os internum empéche la 
dilatation ordonnée du col; et, conséquemment, pendant la persis- 
tance de cette adhérence, le cours ordinaire du travail est entravé ou 
désordonné. 

8. Les tissus de l'utérus, surtout ceux du col, sont spécialement 
exposés aux meurtrissures; et l'inflammation et la pyohémie sont très 
aptes à suivre l'accouchement. C'est justement dans le dessein d'éviter 
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avec la nature. C’est mieux pour la mére, et donne la meilleure 
chance A l'enfant. Et si les circonstances demandent la version, j'in- 
siste sur l'importance, le corps de l'enfant étant sorti, de tirer la tête 
par le forceps, s'il arrive quelque difficulté ou retard dans le passage 





Fig. 2. — Un placenta previa partiel d'après nature : on tiers de grandeur naturelle, Le dessin montré 
laface interne ; le sillon ombré marque la ligne ou le placenta normal attaché dans la sone équatoriale 
devient placenta previa s'étendant dans la zone inférieure. Ce aillon correspond avec la ligne de 
démarcation entre les deux zones, et aussi avec l'équateur de la téte fortale qui reposait sar le lam- 
beau pravial (Voir fie. x). 

J'ai introduit le doigt indicateur pour montrer comment se fait le décollement du lambeau previal de 
la zone inférieure, Il est intéressant de noter que la longueur du doigt est justement ce qu'il faut pour 
pratiquer cette opération 


de la tête sous la traction manuelle. Le forceps, ainsi appliqué, 
garantit le cou de l'enfant de la constriction que causerait l’imparfaite 
dilatation du col. La traction exercée sur la téte en facilite la moulure, 
et amoindrit la traction du cou. On doit aussi avoir soin d’observer la 
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traction axiale, chose assez facile, avec le forceps, et trés difficile en 
tirant sur le corps. Entre mes mains ce procédé a contribué matériel- 
lement a sauver l’enfant. 

Un mot surla méthode dite Braxton Hicks récemment préconisée, 
qui consiste essentiellement dans la version bi-manuelle à laquelle 
j'ai donné le nom, bi-polaire. Plusieurs objections surgissent contre 
la méthode et contre la désignation qu'on lui a donné. Tout d’abord 
il n'ya rien de nouveau dans l'usage des deux mains, de sorte à agir 
sur les deux pôles de l'enfant pour pratiquer la version. De tous temps 
l'on s’en est servi; et je ne puis me souvenir du temps quand j'ai fait 
autrement. Simpson l'a décrit il y a bien longtemps. Et quant à 
l'application de la version au traitement du placenta previa, il faut 
tout d'abord réfléchir avant d'avoir recours à la version quand le fœtus 
se présente par la tête. Si l'on prétend que par ce moyen on peut 
dilater le col en tirant sur les jambes et le corps de l'enfant ; et que la 
tête ou autre partie de l'enfant s'appuyant sur la zone inférieure 
comprime la surface saignante, la réponse est évidente. Ces deux 
bouts sont bien mieux atteints d’abord par le dilatateur hydrosta- 
tique, et ensuite par le forceps, se réservant la version si le forceps 
ne réussit pas. La version exige plus de force, ce qui nuit a la 
femme, et diminue sensiblement la chance de vie de l'enfant. En 
somme, l’accouchement par cette méthode est simplement l'accouche- 
ment forcé, mitigé ou adouci. 

Les fauteurs de cette méthode s'appuient, non sans raison, sur des 
succès obtenus pour la mère. Ils ne peuvent guère se vanter de leur 
soins pour le salut de l'enfañt. Une critique juste, basée sur l’observa- 
tion clinique et la physiologie, donne lieu de croire que quelquefois, 
au moins, l'introduction de deux doigts ou de la main à travers le col 
pour saisir les pieds de l'enfant entraîne le détachement du lambeau 
placenta previa, et qu’ainsi l'opérateur, croyant pratiquer la version 
simple, a en même temps pratiqué la méthode physiologique que je 
recommande. | 

La critique suivante de Ludwig Müller, dans son ouvrage sur le 
placenta previa (1877) reste, avec peu d’exceptions, remarquable- 
ment exacte: « Smellie, dit-il, ne suivit aucune méthode exclusive- 
ment, mais agissait selon les indications du cas en main. En ceci il 
fit un pas en avant, qui le met au-dessus de tous ses prédécesseurs, 
et aussi de beaucoup de ses successeurs ». 

Une erreur capitale qui détruit toute confiance dans l’enseigne- 
ment et la pratique de beaucoup d'auteurs, c'est de préconiser la 
manœuvre qu'ils affectent le plus comme le seul et suffisant traite- 
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Tout d'abord on doit se rappeler que toutes les méthodes rapides ou 
forcées sont pleines de danger pour l'enfant. Suivant la pratique de 
Sir J. Simpson, et de la plupart de ses prédécesseurs et contem- 
porains, ceux qui préconisent ces méthodes hätives sont tellement 
convaincus de l’extréme péril de l’enfant, qu'ils le mettent hors de 
considération, bien contents s'ils réussissent à sauver la mère. 

Je ne m'arrêterai pas pour discuter au long les erreurs qui embrouil- 
lent cet argument. Je me borne à constater comme le résultat d'une 
grande expérience clinique, et d'analyses statistiques soignées, que les 
méthodes qui sont les plus heureuses à l'égard de la mère, sont préci- 
sément celles qui souvent offrent la meilleure chance à l'enfant. Ici, 
comme dans tant d’autres des grands problèmes cliniques de l'obsté- 
trique, le principe dominant doit être de chercher une solution qui 
promet la plus grande sécurité pour mère et enfant, ne condamnant 
ni l'un ni l'autre. 

Pour résumer : Les mesures qui viennent successivement en requéte sont : 

1. Rupture du sac de l’amnios, qui dispose l'utérus à contracter. 

2. L’ajustement d'un fort bandage sur le ventre. 

3. Un tampon peut être introduit pour gagner un peu de temps; 
mais il ne faut pas s'y fier. Surveillez, observez avec vigilance. 

‘ 4. Détachez tout placenta qui adhère dans la zone inférieure, et 
surveillez toujours. S'il n’y a pas d'hémorragie, attendez un peu. 
L’uterus fera peut-être sa besogne. Ceci manquant, dilatez le col par 
le dilatateur hydrostatique. Attendez et surveillez. Si les forces natu- 
relles font défaut on a recours au forceps qui donne la meilleure 
chance à l'enfant, ou, en dernier ressort, passez à la version. 

5. Eviter, tant que possible, tout ce qui dispose à la septicémie. Il 
y a quatre facteurs qui y disposent: a. La contusion et les autres 
lésions de l'utérus ; è. la rétention dans l'utérus de restes de placenta, 
de membranes ou de caillots; c. défaut de contraction de l'utérus; 
a. activité d'absorption, renforcée par la perte de sang. Toutes ces 
causes sont réduites au minimum en suivant les principes thérapeu- 
tiques qui précèdent. Mais il y a encore des précautions spéciales. 
Après la délivrance, examinez le placenta avec soin pour voir s’il est 
entier. Si l'utérus ne se contracte pas bien, et si du sang coule sur- 
tout, injectez de l’eau chaude à 45°C. en y ajoutant un peu d’iode ou 
d'acide phénique, ou bien, si l'hémorragie persiste, du perchlorure de 
fer. Il est de plus utile de répéter les injections utérines tous les jours 
pendant une semaine. L'activité d'absorption indique l’usage d’un 
régime généreux. 

Suivant cette ligne de procédés, nous suivons strictement la loi de 


Grenzwall (Schlussring Waldeyers) das häutige Chorion erreicht 
hat, breiten sich die stark wuchernden Chorionzotten parallel zur 
Oberfläche in der spongiösen Schicht der Vera aus. Bei dieser 
flächenhaften Ausbreitung können die Placentarzotten um so 
leichter die untere Grenze der Vera am inneren Muttermund errei- 
chen, je tiefer die Imprägnation des Eies statt hatte. 

Wird diese untere Grenzschicht der Vera am inneren Muttermund 
von den Zotten durchbrochen, so können drei Möglichkeiten ein- 
treten: 

1. Die Zotten können frei in den innern Muttermund hineinragen. 
Nothgedrungen wird dadurch eine, wenn auch enge Communikation 
des Zwischenzottenraumes mit dem Cervical kanal geschaffen, die 
zu wiederholten Blutungen und zum Abortus führen kann. Diese 
Eventualität tritt ein, wenn das Ei die Uterushöhle noch nicht ganz 
ausfüllt. 

2. Liegt die Reflexa der Uteruswand überall innig an, ist also 
die Randreflexa constant geworden, so kann letztere den inneren 
Muttermund überdachen. Die wuchernden Zotten gelangen in dem 
Augenblick, wo sie die untere Veragrenze durchbrechen auf diese 
Randreflexa, finden an ihr eine neue Haftfläche, über die hinweg 
sie in die gegenüber liegende Vera hineinwachsen können. 

Die Randreflexa bildet somit in diesen Fällen die Brücke, welche 
die Zotten zur Vera der andern Seite hinüberführt. Natürlich müs- 
sen sie hier die Reflexa durchwachsen, um in die Vera eindringen 
zu können. Wegen der ungünstigeren Ernaehrungsbedingungen 
in der Randreflexa werden die Zotten an ihr nur oberflächlich 
haften. 

So erklären sich die bekannten besonderen Merkmale, welche 
vielfach der vorliegende Placentarlappen aufweist : wie Dicke der 
Decidua, leichte Trennbarkeit des Lappens, Glätte der zurückblei- 
benden Gebärmutterwand u. s. w. 

3. Die Vera liegt am innern Muttermund ringsum so innig an 
einander, dass sie gleichsam einen geschlossenen Sack bildet, keine 
Lücke bleibt und der innere Muttermund von Vera überdacht 
wird. 

Durchbrechen nun die Zotten die untere Veragrenze der einen 
Seite, so können sie ohne weiteres in die gegenüberliegende Vera 
eindringen. Zufälligerwcise kann die untere Veragrenze von den 
wuchernden Zotten gerade in dem Augenblick durchbrochen werden, 
wo die Reflexa fertig gebildet ist, d. h. die Reflexa der Uteruswand 
überall innig anliegt. Dann muss die gegenüberliegende Vera das 
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Dans sa these de concours d'agrégation il avait réuni quatre cas dans 
lesquels un des lobes placentaires, devenu par son insertion frevia, 
avait donné lieu à une hémorragie par le mécanisme connu que je n'ai 
pas à décrire ici. 

Parmi ces quatre cas, l'un m'était personnel, il a été publié dans la 
Revue obstétricale et gynécologique, 1886, p. 145; M. Auvard l'a résumé 
dans sa thèse. 

Dansses travaux d’obstetrique, publiés en 188g (t. Ie et t. II), M. Au- 
vard, reprenant ses études sur le placenta, divise le placenta humain 
en trois classes : 1° le placenta unilob& ; 2° le placenta multilobé uni; 
3° le placenta multilobé désuni ou succenturié. C’est à cette dernière 
espèce que nous avons affaire dans le cas de placenta fravia par un 
des lobes séparés de ses congénères ; dans ces cas il semble que chaque 
lobe forme un placenta a part. 

M. Auvard reconnait, en effet, trois variétés a cette classe ; ou bien il 
y a deux lobes égaux et ce sont bien deux placentas distincts, quoique 
le plus souvent il n'y ait qu'une seule insertion funiculaire, les vais- 
seaux rampant sur les membranes d’un placenta à l'autre. Plus rare- 
ment le cordon se biffurque à une certaine distance sur sa tige et 
envoie a chaque placenta les vaisseaux nécessaires à sa nutrition. Ou 
bien encore les deux lobes sont inégaux; telle était la disposition 
placentaire dans le cas auquel j'ai assisté et c'était le petit lobe qui 
était previa. 

Parfois, pourtant, c'est le plus gros lobe qui peut être inséré vicieu- 
sement. Ou bien, enfin, il existe plus de deux lobes, c'est le véritable 
placenta succenturia, comme celui observé par Blot et reproduit dans 
Cazeaux et dans les travaux de M. Auvard. 

Le cas de Wrisberg, cité dans la thèse de Millet (Paris 1861, p. 35) 
peut aussi se rapporter à cette espèce ; mais cette forme n'a jamais 
été signalée comme ayant donné lieu au placenta previa. 

La petitesse des lobes supplémentaires et leur peu d’écartement 
du gâteau principal, les rendent, en effet, trop peu importants 
pour avoir à redouter cette complication. Ils entraînent d’autres 
dangers comme, par exemple, les hémorragies post-parium ou 
l'infection putride, mais je n'ai pas à m'occuper ici de ces 
accidents. 

La fréquence de ces placentas multilobés désunis a été étudiée par 
Ribencout Desaignes, in Ann. de Gynécologie, 1887, et sur 6,701 accou- 
chements pratiqués à la Maternité de Paris, on a trouvé dix-neuf fois 
des placentas à plusieurs lobes séparés, ce qui fait 1/352, sept fois 
l'insertion du cordon se faisait sur les membranes, pas une seule fois 


l’auteur n’a noté la biffurcation du cordon, ni le placenta previa. Ces 
deux anomalies sont donc exceptionnelles si les autres ne sont pas 
trés rares. 

Donc, pour ce qui est du placenta previa, du a la présence d'un 
placenta multilobé désuni ou séparé, nous ne devons envisager que 
deux cas: 

a) Les deux lobes sont égaux. 

b) Les deux lobes sont inégaux. 

Toutes les observations relatées jusqu’& ce jour, se rapportent 
à ces deux cas. 

Si j'insiste sur ce point de pratique obstétricale c'est que je trouve 
que M. Auvard, un maitre en sa matière, n'est guère encourageant 
pour le praticien quand il dit: (thèse d’agreg., p. 180, et travaux 
d'obst.,t. Ier, p. 175). 

« Au début de la dilatation, le diagnostic nous semble tout à fait 
impossible, et la conduite à tenir la même que dans les cas de placenta 
previa ordinaire. 

» Si, avec un degré de dilatation suffisant, on arrivait à limiter 
circulairement avec le doigt, le cotylédon prævia et à le reconnaître 
par ce mode d'exploration, peut-être pourrait-on le détacher et par 
cette manœuvre ouvrir l'œuf. En cas de doute, il serait plus prudent 
de rompre les membranes en un point; par cette rupture le cotylédon 
serait rejeté latéralement, et l'accouchement pourrait ainsi se déter- 
miner sans accidents ». 

Si je n'ai pas tenté d'éclairer ce diagnostic, lorsque je me suis 
trouvé aux prises avec le placenta previa bilobé, en 1883, c'est que 
je n'avais qu'une seule observation et que, en effet, les symp- 
tömes m'auraient paru appartenir tous à l'insertion vicieuse ordi- 
naire. 

Mais déjà M. Auvard, en 1886, avait quatre observations, chiffre 
encore insuffisant, surtout en l’absence de détails qui eussent pu 
avoir de l'importance pour lui. En 1889, il y en avait sept. 

Aujourd’hui que nous connaissons quinze observations, outre 
celles qui ont échappé à mes recherches, aujourd’hui que les accou- 
cheurs s'efforcent, de plus en plus, surtout par la description des 
syndròmes, d’élucider le diagnostic, il semble que nous soyions plus 
autorisés à formuler les règles pour aider le praticien à bien établir 
l'espèce de placenta qui donne lieu, par son insertion marginale ou 
centrale, à la perte qu'il a à combattre et, conséquemment, à le guider 
dans ce qui lui reste à faire pour sauver les deux existences qui lui 
sont confiées. 


On sait que dans l'insertion vicieuse ordinaire, centre pour 
centre, l'épaisseur insolite du segment inférieur, l'élévation du 
foetus dans l’abdomen et l’absence de ballottement, quand le fœtus 
n'est pas engagé, donne au praticien appelé pour une hémorragie 
survenue brusquement pendant la grossesse, sans cause apparente, 
l'idée d'une insertion vicieuse ; mais on sait aussi que dans l'insertion 
vicieuse marginale on peut, avec l'hémorragie, constater le ballotte- 
ment et parfois même une partie fœtale accessible. 

Or, dans certains cas de placenta bilobé, le ballottement a été 
manifestement senti. Donc, quand, avec cette disposition, coincide 
une perte grave du septiéme au huitiéme et méme au neuviéme mois, 
on devra rechercher le ballottement, et j'affirme que la plupart du 
temps, on le constatera. Ce sera déjà là un signe diagnostique. De plus, 
si, comme dans le cas de Munde (r), on sent le centre du col comme 
obstrué, alors que le ballottement ou du moins une certaine fluctua- 
tion sera sentie en couronne autour de cette partie centrale plus 
épaisse, on pourra dire : il s'agit d’une insertion vicieuse d’un 
placenta à lobes inégaux, et que c'est le plus petit lobe qui est inséré 
sur le col. 

Il y a mieux, grâce à la perfection où en est arrivé le palper dans 
ces dernières années, je dis qu'un praticien habile pourra diagnos- 
tiquer si le plus gros lobe placentaire est inséré à droite ou a 
gauche dans le segment inférieur, la présence indiscutable du 
foetus d’un côté et celle d'une masse spongieuse assez forte du 
còté opposé, ne suffisent-ils pas pour éclairer le diagnostic? Je ne 
crois pas, étant prévenu, qu'on puisse s'y tromper; or, l’hémorragie, 
pendant la gestation, ne prévient-elle pas suffisamment le praticien 
pour que son attention soit attirée sur les menus détails que 
jenumere. " 

Ces details ont bien leur importance, car du diagnostic qui 
aura été porte dependra tout le traitement. Avec une perte de 
moyenne intensité se répétant pour la deuxiéme ou la troisiéme fois, 
le col étant encore complètement fermé, le travail non commencé, et 
la grossesse dans le dernier mois de son cours, outre les soins 
indiqués pour toutes les hémorragies légères qui ont dû être 
donnés précédemment, le tampon, mais le tampon classique, sera 
appliqué. 

C'est ce que j'ai fait dans plus de vingt cas, parmi lesquels celui 


(1) American Journal of obst., p. 629. 


favorable pour la mère et pour l'enfant que dans le cas d'insertion 
centrale, ou l’on est dans l’obligation, soit d’arracher tout le placenta 
(Simpson), soit de le décoller partiellement (Barnes), soit enfin, 
de le perforer à son centre par le procédé de Deventer. 

Et voilà pourquoi, j'ai insisté pres de vous, Messieurs, sur la 
nécessité d’etablir le diagnostic du placenta pravia bslobé, soit a lobes 
égaux, soit A lobes inégaux, mais avec insertion vicieuse du plus petit 
des lobes. 

M. Guéniot a bien, dans des leçons faites à la Clinique d’accou- 
chements de Paris, en 1873, fait allusion 4 un procédé d’extraction 
préconisé par Seyfert, de Prague, et théorisé par le Dr Sirélius, 
d’Helsingfors, procédé qui consiste à décoller une moitié d’un lobe du 
placenta supposé bilobé, mais c’était à cette époque une simple 
vue de l’esprit, aucun fait clinique n'étant encore venu à l'appui. 
(Paris 1873, p. 21). 

Depuis lors, Sack (Langensteinbach) a rencontré un placenta 
previa succenturié auquel il a appliqué le traitement de Seyfert, qui 
n'est pas sans analogie avec celui que je préconise quand le col n’est 
pas suffisamment dilaté pour qu'on puisse faire l'extraction du fœtus, 
et que la perte ne nécessite pas l'évacuation rapide de l'utérus. 
(Centralb. für gynec. 43, 1890, p. 765). 

Ce procédé n'ôte rien de la supériorité de ceux employés à Berlin, 
dans les cas plus graves de placenta previa central ou lateral, com- 
pliqués de présentation de l'épaule. 

Il peut donc passer dans la pratique courante pour les cas de pla- 
centa previa bilobé, car les faits sont venus lui donner leur appui, 
et je serais heureux pour ma part, si, & ce propos, vous daignez 
accorder quelque attention aux réflexions que j'ai eu l'honneur de 
soumettre au Congrès. 


NOTE : Les faits de placenta bilobés sont plus fréquents chez les mammi- 
phères que chez l'homme. Outre le placenta ditfus des hovidés, il y a notam- 
ment chez les pithéciens (singes de lancien Continent) et chez les cébiens 
d'Amérique, des dispositions analogues pour ainsi dire à l'état normal. 

Aussi, beaucoup de naturalistes se sont-ils prévalus de ces dispositions, pour 
faire appel, dans l'étiologie des placentas bilobés, a la question d'atavisme. 


Tableau résumant les douze observations connues de 
placenta preevia bilobé désuni. 
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] Kiincke 1859 | Monatschrift f. Geburts, cité par Mundé, in 
Americ. Journ. of. obstétric. 1882, p. 632. 
T. XIII, p. 334. 


2 Mundé 1882 | Ibid., p. 629. 
3 Sänger 1885 | Centralbl. für Gynec., p. 486. 
4 Verrier 1883 Rev. obs. et zyn., 1886, p. 145. 
5) Sirelius 1861 On placenta previa des utreckling och 
behandlung akad, of Helsingfors. 
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Eugène Hubert ( Louvain). — Messieurs, je me permets d’attirer 
votre attention sur un traitement que je recommande, depuis plusieurs 
années déjà, comme le plus satisfaisant en théorie et le plus heureux 
en pratique. 

La présence du placenta dans l’aire inférieure de la matrice est un 
accident d’une extréme gravité. Réunissant les statistiques de Simpson, 
de Charpentier et d’Auvard (1,648 cas), j'ai trouvé que cette erreur de 
nature était funeste à la mère vingt-cinq fois, et à l’enfant soixante-trois 
fois sur cent. Si l’on ne tient compte que des insertions centrales, le 
chiffre de la mortalité s'élève même pour la mère à 31 0/0. 


Cliniquement nous admettons deux variétés d’insertion vicieuse : 
gâteau sur le col; gâteau dans le voisinage. 

I. Dans le voisinage. — La zone dangereuse est, très exactement, 
toute la portion du pôle inférieur de la matrice qui se déplace sous 
l'influence descontractions du dôme. Au moment d’un resserrement, 
le placenta se detache, parce que les membranes le tiraillent vers le 
bas, ou du moins le maintiennent en place, pendant que la surface 
utérine d’implantation est attirée vers le haut. 

Rompre les membranes, comme le conseillait déjà Puzos, c'est 
enlever la cause, libérer le gàteau et lui permettre de suivre, sans se 
décoller davantage, le retrait de la surface utérine correspondante, 
et, lorsque le col est déjà assez ouvert pour permettre la terminaison 
de l'accouchement, c'est évidemment, en théorie, ce qu'il y a de plus 
rationnel à faire. 

Mais l'hémorragie éclate le plus souvent à un moment où le col 
n'est encore ni dilaté, ni méme effacé, et alors on peut hésiter à 
déchirer l'œuf, car, si le saignement ne s’arr&tait pas tout de suite, on 
se trouverait très embarrassé, l'imperméabilité du col ne permettant 
pas encore de terminer, et l'écoulement des eaux ne permettant plus 
de tamponner. 

D'autre part, l'œuf étant intact, si l'on tamponne le vagin, on 
arrétera bien le flux du sang, mais on n’empéchera pas le décollement 
de s'étendre plus avant, sous l’action des contractions utérines que le 
tampon excite. 

Dans ces conditions, nous avons recours à l'appareil élytro-cyste, 
qui coupe instantanément l’hémorragie et pourvoit à tout. 

On peut l'appliquer dès la première manifestation de l'accident : la 
vessie distendue met aussitôt fin à la perte, pénètre (1) dans la matrice 
qu'elle excite, bouche les vaisseaux ouverts et, surtout, dilatant 
rapidement le col, permet, plus tôt que tous les autres moyens, l’em- 
ploi des ressources héroïques, la rupture des membranes ou la 
terminaison de l’accouchement. 

II. Sur le col. — Que le placenta forme comme un halo concentrique 
à lorifice interne, ou qu'il le recouvre seulement par son bord, 
identiques sont les accidents et identiques aussi sont les moyens à 
leur opposer. 

Le danger commence avec les premières contractions indolores 


(1) Cette pénétration a été niée : je lai démontrée par des expériences et par 
des faits cliniques. (Voir Bull. de PAcad. royale de méd. de Belgique.) 
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aussi, l'abondance de l'écoulement sanguin ? De sorte que l'inter- 
vention pouvait paraître n'avoir d'autre résultat que de provoquer 
sur l'heure des accidents dont l'échéance était éloignée. 

Or, avec l'appareil élytro-cyste (1) on est maitre de la situation: il 
ouvre le col, sans doute, mais aussi il bouche les vaisseaux au fur et 
à mesure qu'ils se déchirent. Une précaution à prendre est de décoller 
du doigt le gâteau d’un côté, pour frayer à la vessie la voie quelle 
doit prendre et l'empêcher de détacher le placenta plus loin qu'il 
n'est strictement nécessaire. Aussitôt que la nature des douleurs nous 
apprend que la dilatation est suffisante, nous retirons l'appareil et 
nous allons chercher ws pied (2) 

Nous possédons 21 observations de placenta prævia traités par 
l'élytro-cyste; nous les avons publiées dans la Revue médicale de 
Louvain : 12 cas d'insertion centrale ; 12 guérisons : mortalite=zero, 
au lieu de 31 % ; 

9 cas d'insertion laterale ; 7 guérisons : 2 femmes sont mortes, 
l'une de pleuro-pneumonie, l’autre de septicémie. Sans ces deux 
accidents, qui ne sont pas imputables à la méthode, nous n’aurions 
pas de mortalité du tout. 

Nous avons perdu 42 enfants sur 100, au lieu de 63. 

A terme. — Lorsque le col est suffisamment ouvert, nous allons cher- 
cher ## pied et nous terminons, sans précipitation. 

Mais, presque toujours, le sang coule à un moment où le col 
commence seulement à s’effacer et où la terminaison du travail n'est 
pas encore possible. Dans ces conditions le tamponnement s'impose, 
mais le tampon classique, si bien appliqué qu'il soit, se laissera 
fortement imbiber et n'empêchera pas une hémorragie interne, 
inter-utéro-placentaire, parce que chaque nouvelle contraction ouvrira 
de nouveaux vaisseaux, et la vessie animale, dont Chassagny le 
premier a fait voir les propriétés, est infiniment préférable. Grâce 
à sa souplesse, à sa fluidité, à la pression, douce ou forte selon le 
besoin, qu'elle répartit également dans toutes les directions, cette 
poche des eaux artificielle savancant au devant de la poche des eaux 
naturelle, bouche tous les interstices, ferme les vaisseaux déchirés et 


(1) Il se compose d’une vessie animale, ramollie et huilée, qu'on distend sous 
une pression d'eau et qu'un pessaire à air retient dans le vagin. 

(2) Avec les sacs de Barnes Ja mortalité pour l'enfant a été : à terme de 57 Fo ; 
arant terme, de 22 seulement. Pour la mère, l'accouchement prématurée, provo- 
qué par des moyens beaucoup plus défectueux que la vessie animale, a donné 
à Hecker, Hoffmann ct Spiegelberg, 136 succès sur 147, soit 93 p. °/o. 
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Sans rompre les membranes, mais en les décollant là où il ne 
sentait pas le placenta, il a pu glisser le ballon entre l'œuf et la paroi 
utérine, arrêter ainsi l'hémorragie, provoquer des contractions 
régulières qui ont amené l’accouchement du ballon et alors seule- 
ment, la dilatation étant naturellement complete, rompre les mem- 
branes et extraire un enfant vivant sans autre complication. 

C'est là une heureuse application et sans porter sur ce procédé un 
jugement définitif, nous pensons qu’il mérite d'attirer l'attention des 
accoucheurs et d'être expérimenté. 

Quoi qu'il en soit, nous pouvons conclure que : lorsque la large 
rupture des membranes n'a pas été possible ou suffisante pour 
arrêter une hémorragie abondante par insertion vicieuse du 
placenta, l'introduction dans l'œuf rompu du ballon de Champetier, 
constitue un moyen efficace et facile pour combattre et arrêter les 
accidents menaçants. 

Voici d'abord le résumé des observations de M. Varmier : 


I. — 2 octobre 1890. 29 ans, septième grossesse, début inconnu, 
admise à l'hôpital pour fatigue, y est prise de douleurs, puis d’une 
hémorragie abondante. M. Pinard introduit le ballon après avoir 
rompu largement les membranes; l'écoulement sanguin s'arrête; 
dix-huit heures après légère hémorragie. Tractions légères sur le 
ballon qui s'engage et réveille les contractions. Il tombe dans le 
vagin, le fœtus, pesant 580 grammes, le suit puis le placenta 
pesant 180 grammes. Membranes complètes 25 %. 


II. — 19 avril 1891. 34 ans, troisième grossesse, sept mois environ. 
Il y a quinze jours, légére hémorragie, se reproduit le 1g avril, 
persiste trés abondante malgré une injection antiseptique chaude. 
M. Pinard rompt les membranes largement, constate la situation 
très élevée de la partie fœtale, et, craignant la continuation de la 
perte, introduit le ballon de Champetier. Contractions réguliéres, au 
bout de sept heures expulsion du ballon, du fcetus mort, pesant 
' 2,330 grammes et du placenta pesant 450 grammes. Membranes 


37 Fo. 


III. — 30 avril 1891. 37 ans, sixième grossesse, huitième mois. 
Douleurs, puis hémorragie assez abondante. Large rupture des 
membranes; présence d’un cotylédon ; la perte continuant, introduc- 
tion du ballon. Expulsion au bout de deux heures et demie; une 
heure et un quart après l'enfant naît vivant; pèse 2,600 grammes, 
placenta 490 grammes. Membranes 39 %o. 
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Le 16 janvier 1890, je suis appelé dans la nuit aupres de Mme R..., 
enceinte pour la troisième fois et au huitième mois de sa grossesse. 
Celle-ci a été un peu plus pénible que les deux premieres qui se sont 
toutes deux terminées normalement, les enfants âgés de 5 et de 3 ans 
sont encore vivants. 

Il y a trois mois, léger écoulement sanguin. Une sage-femme, con- 
sultée, conseille le repos qui suffit pour arréter cette perte après quatre 
ou cing jours. Depuis midi, c'est-à-dire depuis dix heures, cette femme 
souffre, perd du sang, modérément d’abord, mais depuis deux heures 
abondamment, en méme temps que les douleurs devenaient moins 
fortes. A mon arrivée auprès d’elle je trouve la malade très affaiblie et 
très effrayée; la palpation permet de reconnaître qu'il s'agit d’une 
presentation du siége en gauche transversale. A l’auscultation les 
bruits du coeur du foetus sont encore forts et réguliers. 

Apres avoir débarrassé le vagin de caillots volumineux, et en avoir 
fait l’antisepsie, on constate que le col est entr'ouvert, le doigt y 
pénétre facilement, mais ne sent rien. Portant alors l'index aussi 
haut et en avant que possible, je déchire les membranes et, après 
l'écoulement d’une certaine quantité de liquide, j'introduis le ballon 
de Champetier, qui est distendu au maximum. 

L’hémorragie s'arrête rapidement; les douleurs deviennent intenses 
et régulières, eta une heure du matinle ballon tombe dans le vagin ; on 
l'en retire; lesiège estengagé; à deux heures l'accouchement se termine. 
L'enfant est rapidement ranimé. Le placenta suit presque aussitôt. 
À ce moment survient une légère hémorragie, arrêtée par une injection 
vaginale chaude; deux injections d’ergotine sont pratiquées ensuite. 

Suites des couches normales; la femme se lève au seizième jour, 
ne perdant plus de sang. 


IX. — Observation personnelle. Septembre 1891. Primipare, 
22 ans, septième mois. Première hémorragie, d'emblée considérable. 
Déchirure très difficile des membranes. Introduction du ballon; 
deux heures après, expulsion à la suite de violentes douleurs. Enfant 
petit et mort; puis placenta. Suites des couches normales. 

Au mois de septembre 1891, je suis appelé auprès de Mme M....., 
primipare, âgée Ge 22 ans, enceinte de sept mois, qui, depuis quelques 
instants, perd une grande quantité de sang. 

En effet, arrivé aussitôt auprès de cette dame, je la trouve étendue 
au milieu d'une mare de sang considérable, présentant tous les signes 
d'une hémorragie grave (pouls petit, tendance syncopale). Absences 
de douleurs et de contractions utérines. Bien portante pendant toute 
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la durée de sa grossesse, sauf quelques vomissements au début; c’est 
le premier accident qui se soit montré et l'entourage de la malade 
l'attribue A un voyage en voiture fait la veille. 

Nettoyage et irrigation du vagin qui est rempli de gros caillots. Le 
col est très mou et laisse pénétrer l’extrémité du doigt. Là tête, inac- 
cessible, se trouve, par la palpation, en haut dans la fosse iliaque 
gauche. Le segment inférieur paraît rempli d'une masse molle et 
épaisse que je pense étre le placenta. J'ai beaucoup de peine ä 
déchirer les membranes et j'arrive à introduire le ballon que je ne puis 
distendre qu'à moitié. Néanmoins l'hémorragie s'arrête; des contrac- 
tions se produisent, et, au bout de deux heures, le ballon est retiré 
du vagin, bientôt suivi d'un entant petit et mort. Quelques instants 
plus tard, le placenta est expulsé sans incidents. Suites normales. 
Lever au vingtième jour. 


Après réponse faite par M. Berry Hart à ces communications, la 
séance est levée à 12 heures. 
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SEANCE DU SAMEDI 17 SEPTEMBRE 1892 


2 HEURES APRES MIDI 


Présidence de M. le professeur CHARLES 


COMMUNICATIONS DIVERSES 


KYSTE DE L'OVAIRE COMPLIQUANT UNE GROSSESSE A TERME ET METTANT 
OBSTACLE A L'ACCOUCHEMENT. 
OPÉRATION DE PORRO AVEC OVARIOTOMIE. — GUÉRISON 


par M. Debaisieux (Louvain). 


Le cas que j'ai l'honneur de vous soumettre n'a peut-être d'autre 
intérêt que son assez grande rareté. Il s'agit d'un kyste de l'ovaire 
compliquant une grossesse et constituant par son siège un obstacle 
insurmontable à l'accouchement naturel. Je pratiquai l’operatio: de 
Porro en même temps que l'ovariotomie et j'eus la satisfaction de 
sauver la mére et l’enfant qui jouissent tous deux aujourd’hui de 
la meilleure santé. 

Mme X.., 40 ans, mariée à l’âge de 20 ans, a un fils de 18 ans et une 
fille de 16. Deux autres enfants sont morts en bas-äge. Elle a eu 
deux avortements. 

Il ya environ deux ans que M. le Dt Janssens, médecin habituel 
de Mme X.., constata, par le toucher vaginal, I’. xistence d’une tumeur 
rénitente, fixe, étroitement appliquée contre la face postérieure de 
l'utérus et qui fut prise pour un fibro-myòme de cet organe. Derniere- 
ment Mme X... devint enceinte. Elle était au quatriéme mois de sa 
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grossesse lorsque M. le Dr Janssens, préoccupé des complications 
que l'existence de la tumeur pourrait occasionner au moment de 
l'accouchement, me demanda de voir la malade avec lui. 

Je constatai, comme mon confrére l’avait fait avant moi, outre les 
signes évidents d'une grossesse, l’existence d'une tumeur dure, qui 
pouvait avoir le volume d’un gros poing d’adulte et qui se sentait 
par le toucher vaginal, au-dessus du cul-de-sac postérieur, en rapport 
intime avec l'utérus. La matrice, déjà développée, ne permettait pas 
d’atteindre la tumeur par le palper abdominal. Je ne fis aucune 
difficulté d'admettre qu'il s'agissait d'un corps fibreux de la paroi 
postérieure de l'utérus et nous convînmes d'attendre les évènements. 
Peut-être la matrice, en se développant, ferait-elle remonter le 
fibrôme au point de dégager le détroit supérieur et de permettre le 
passage de l'enfant ; dans le cas contraire, nous aurions recours, 
lorsque le terme de la grossesse serait arrivé, à l'extraction de 
l'enfant par la voie abdominale, suivie de l'amputation supra-vaginale 
de l'utérus. 

La grossesse suivit son cours sans incident. Le dimanche de 
Pâques, 17 avril 1892, à sept heures du soir, commencèrent les 
premières douleurs. Le moment eut été mal choisi pour agir et le 
médecin traitant ralentit le travail en pratiquant une piqüre de 
morphine. Le lundi, vers dix heures du matin, les eaux s'écoulent. 
Je ne puis voir la malade qu’à midi et je constate que la tumeur est 
toujours là, en arrière de l'utérus, s’opposant à la dilatation du col 
et barrant le passage à la tête de l'enfant. Sa fixité est absolue. Aussi, 
décidons-nous de ne pratiquer aucune tentative par les voies natu- 
relles, persuadés qu'elles ne feraient qu’aggraver la situation, mais de 
procéder sans retard à l'extraction de l'enfant et à l’amputation 
supra-vaginale de l'utérus par la laparotomie. L'opération a lieu le 
jour même, à trois heures, par conséquent vingt heures après le 
début du travail. 

Incision de 12 centimètres entre l’ombilic et le pubis. J'arrive 
rapidement sur l'utérus; la plaie pariétale saigne peu. J'incise 
l'utérus verticalement en regard de la plaie abdominale : un bras se 
présente, mais sans m'en occuper davantage, je vais saisir la tête de 
l'enfant qui occupe le segment inférieur de la matrice et je l’attire au 
dehors. Section du cordon entre deux ligatures. Extraction de 
l'enfant en état d’asphyxie, respirant à peine, mais vivant; il est 
confié à la garde et à des aides qui s'appliquent à le ranimer. 

Après m'être rapidement lavé les mains, j'introduis l’une d'elles 
dans l'abdomen, derrière l'utérus que j'attire sans peine à l'extérieur, 
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température oscillant entre 36,8 le matin et 37,5 le soir, facies 
excellent, évacuations gazeuses réguliéres, ni ballonnement, ni 
douleur. Le pansement superficiel est renouvelé chaque jour, mais 
le tamponnement intra-abdominal n'est levé qu'au huitième jour. A 
partir de ce moment, on est forcé de pratiquer deux pansements 
quotidiens, car l'écoulement sanieux est assez abondant. Chaque fois 
l'on pratique une irrigation légère au permanganate de potasse, suivie 
d'une irrigation boriquée ; des lambeaux de tissu sphacélé ressortent 
avec le liquide de l'injection. | 

Le ıer mai, la scène change : depuis quatre jours la malade n'a 
plus évacué ni selles, ni gaz, mais seulement un liquide glaireux; 
l'appétit est nul, il y a quelques nausées; cependant la température 
ne dépasse pas 38°, le pouls est à 110, le facies reste bon. Evidem- 
ment, nous avons affaire à des phénomènes d'obstruction intestinale; 
reste à en découvrir la cause. Je pratique le toucher vaginal et 
je constate en arrière, au niveau du cul-de-sac de Douglas, une 
tuméfaction notable, assez ferme; par le toucher rectal, je retrouve 
en avant la même tuméfaction, plus apparente encore que par le 
vagin. 

Le 4 mai, le ballonnement du ventre s'est accru, il y a eu un 
vomissement verdätre, rien n'est évacué par l'anus, la situation 
devient critique. La tuméfaction, que le toucher m'a fait constater 
dans le cul-de-sac de Douglas, a encore augmenté. Est-ce un abcès? 
Est-ce une hématocéle? Cette dernière supposition semble la plus 
vraisemblable, vu le peu d'intensité des phénomènes fébriles, et, 
dans la pensée que cette tumeur constitue probablement l’obstacle 
au cours des matières par la compression qu'elle exerce sur les anses 
intestinales voisines, je crois indiqué de l’évacuer. Je puis l’atteindre 
de trois maniéres: par le vagin, par le rectum et par le périnée, 
après dédoublement du septum recto-vaginal. Je me décide pour la 
voie rectale, parce que c'est de ce côté que la tumeur bombe le plus 
et semble vouloir se créer une issue, sans me dissimuler que c'est 
aussi la voie la plus dangereuse au point de vue de l'infection. 
Jintroduis donc par l'anus, sur le doigt servant de conducteur, 
l'aiguille creuse d'un appareil de Dieulafoy et je la pousse au centre 
de la tuméfaction. Aspiration d'un demi litre de sang vieux, presque 
pur, nullement odorant et qui ne paraît pas septique. Cette évacua- 
tion eut lieu à onze heures du matin; à trois heures de l'après-midi 
survint une grande débàcle. La malade rendit des quantités énormes 
de selles et de gaz; le ventre s'affaissa rapidement; un grand soula- 
gement s'ensuivit. 
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EIN FALL VON SARCOMA CHORION (DECIDUO CELLULARE) DURCH VAGINALE 
UTERUS-EXTIRPATION GEHEILT 


von D' Sigmund Gottschalk (Berlin). 


Es ist ein Verdienst von Sänger (1), in Jahre 1889 auf einen bis 
dahin unbekannten Typus decidualer Geschwülste, das maligne, 
metastasirende deciduale Sarcom (Deciduoma malignum Mayer's) 
hingewiesen zu haben. Aehnliche Fälle haben Pfeifer (2), Chiari (3), 
Peter Müller (4) publicirt, die sämmtlich gleich dem Sänger'schen 
Falle in 6-9 Monaten unter allgemeiner Metastasenbildung, speciell 
in den Lungen localisirt, tödtlich endeten. Kein einziger Fall war bis- 
her an der Lebenden richtig erkannt worden. 

Der Fall, den ich mir hier zu demonstriren erlaube, hat das 
doppelte Interesse, der erste Fall der Art zu sein, welcher an der 
Lebenden diagnosticirt und uf Grund dieser Diagnose durch vaginale 
Total-extirpation des Uterus und der Adnexa wenigstens vorläufig 
zur Heilung gebracht wurde. 

Sie werden in Folgendem sehen, dass zwar histogenetisch mein 
Fall mit dem Sänger'schen nicht übereinstimt, insofern er eine gauz 
neue Krankheit der Placentarzotten kennen lehrt, naemlich eine 
maligne, zellige Neubildung derselben, während das Sarcoma deci- 
duale Sänger’s von der Decidua serotina ausgegangen ist. Trotzdem 
scheinen beide Erkrankungsformen der Placentarstelle aus klinischen 
Gründen in Zusammenhang gebracht werden zu müssen. 

Der von mir beobachtete Fall betrifft eine 42j. bis dahin gesunde 
Frau, welche 2 X normal ausgetragen und 3 x vordem abortirt hatte. 
Die jetzige Schwangerschaft datiıt seit December 1891. Dieselbe 
verlief ziemlich normal bis zum 10 Februar. Patientin bekam an 
diesem Tage eine sehr starke Blutung, die bis zum 18. Februar 
andauert und den Ilausarzt der Kranken veranlasst, den uterus mit 
dem scharfen Löffel auszukratzen. Wohl in Folge dieser Auskrat- 
zung Erweiterung der Cervix, die eine manuelle Entfernung der im 


(1) Centralblatt fir Gynäkologie 8/89 und Verhandl. dos IV deutschen GynA- 
kologen Congresses in Bonn. 

(2) Prager med. Wochenschrift 26/90. 

(3) Wiener med. Jahrbücher, 1877. 

(4) Verhandl. des IV deutschen Gynäkologen Congresses in Bonn, 1891. 
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sindzum kleineren Theile — es sind das die oberflächlich haftenden — 
nekrobiotisch,zum grösseren Theile erweisen sie sich aus gewucherten 
Placentarzotten zusammen gesetzt, die nicht selten mitten in der 
Musculatur sitzen und auf deren Kosten ganze Nester bilden. Die 
Zottenstructur ist deutlich; jedoch erweisen sich diese Zotten wesen- 
tlich verändert : An dem Stroma fehlen die Schleimsubstanz und 
die Gefässe vollständig. Das Zottenstroma wird ganz von auffallend 
grossen, protoplasmareichen, grosskernigen, mehr oder weniger 
rundlichen Zellen gebildet, welche dicht bei einander liegen und sich 
auf dem Querschnitt wie zu Zellennestern gruppirt ausnehmen. 

In gleicher Weise ist auch das Zottenepithel stark verändert; 
dasselbe ist sehr verdickt, die in dem breiten Protoplasmasaume 
gelegenen Epithelkerne sind sehr gross und färben sich sehr gut; 
in diesen Kernen sind kreisrunde Kernkörperchen sichtbar. Die Zellen 
des Zottenepithels sind noch grösser als die Zellen im Stroma, sie sind 
ein-oder auch mehrkernige Riesenzellen. Stromazellen und Epithel- 
zellen wuchern gemeinschaftlich oder auch stellenweisse getrennt 
schrankenlos in dieTiefe. Die Schleimhaut in unmittelbarer Um gebung 
des Geschwulstbettes sehr gereizt. Auf Grund dieser mikroskopisch von 
mir gestellten Diagnose entferne ich am 16. August Uterus und 
Anhänge per vaginam. Die Operation war durch die Erscheinungen 
einer foudroyanten Sepsis, welche im Anschluss an eine 2. Dilatation 
der Cervix wenige Tage vor der Operation acut einsetzte, complizirt. 
Bishdahin war die Krankheit ohne Fieber verlaufen. Trotz dieser 
ungünstigen Complication übersteht Patientin die Operation. Das 
Fieber und die Allgemeinsymptome schwinden wie miteinem Schlage. 
Pat. ist von dem operativen Eingriff glatt genesen; sie hat sich auch 
einigermassen schon erholt, die Körperkräfte kehren allmä hlich wie- 
der. Freilich können wir in Anbetracht der kurzen Zeit, welche seit 
der Operation verflossen ist, noch nicht voneiner definitiven Heilung 
sprechen um so weniger, als ich die Krauke ja schon relativ spät, im 
5.Monate nach dem Abort, in Behandlung bekommen habe. Es bleibt 
also abzuwarten, ob sich nicht doch noch Metastasen zeigen 
werden (1). 

Der extirpirte Uterus ist, wie Sie sehen, in allen Durchmessern sehr 
vergrössert, seine Höhle misst 16 cm in der Länge. Die peritoneale 


(1) Aumerkung bei der Correctur : Patientin ist inzwischen 7 Monate nach der 
Operation infolge multipler Metastasen in beiden Lungen, rechter Niere, 
Gehirn und Milz verstorben, auch die Metastasen bestanden aus sarcomatosen 
Zotten und waren von Blut herden durchsetzt. 
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ausgeräumter Geschwulstmassen stellen. Ich perhorrescire in derar- 
tigen Fällen die einfachen Auskratzungen, dieselben sind gefährlich 
und lassen uns über den localen Befund im uterus im Unklaren. 

Die Therapie kann nur die sein, welche ich hier befolgt habe. Man 
muss das erkrankte Organ radical entfernen je früher, desto besser. 

Wir kennen durch die vorliegende Mittheilung zwei verschie- 
dene maligne Erkrankungen der Placentarstelle, die eine Form, auf 
welche Sänger hingewiesen hat, geht von den mütterlichen Theilen, 
der decidua serotina, aus, die zweite, hier von mir beschriebene, 
nimmt dagegen von den Placentarzotten ihren Ausgang. Es erscheint 
mir nicht unwahrscheinlich, dass der eine oder andere der bisher als 
Deciduoma malignum beschriebenen Fälle dem meinigen analog ist, 
so sicherlich der Fall von Peter Müller. 

Auf die Unterschiede, welche zwischen dem Sarcoma chorion und 
den von Kahlden, Mayer, Zahn beschiebenen Fällen von destruirenden 
Placentarpolypen bestehen, will ich aus Mangel an Zeit hier nicht 
näher eingehen. Ich werde das in der ausführlichen Arbeit über-den 
vorliegenden Gegenstand, die voraussichtlich im Archiv fur Gynäko- 
logie erscheinen wird, nachholen. 


DER LIQUOR AMON. ERGOTINIC. (VOSSWINKEL) 


Herr Gottschalk (Berlin). 


M. H.! Ich gestatte mir, Ihre Aufmerksamkeit auf cin neues 
Ergotinpräparat zu lenken, welches bei prompter Wirkung sich 
durch seine Dauerhaftigkeit auszeichnet. Durch das Thier experi- 
ment, an Hähnen, habe ich feststellen können, dass der Liquor amon, 
ergotinic (Vosswinkel) erst in weit grässeren Dosen toxisch wirkt als 
das officinelle Ergotin der Pharmacopoea German. 

Das Präparat ist von dem Apotheker Vosswinkel in folgender Weise 
gewonnen worden : 

Gepulvertes, entöltes Mutterkorn wird mit Wasser erschöpft. Der 
eingeengte Auszug wird von Kohle hydraten befreit. 

Das Filtrat wird dann mit verdünnten Saüren behandelt und das 
Reactions produkt mit kohlensaurem Kalk neutralisirt. Sodann unter- 
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wirft man das Ganze der Dialyse, dampft ein und lässt auskrystalli- 
siren. Man erhält alsdann das Kalksalz einer Saüre. Ergotinsäure : 
Dieselbe krystallisirt in zu Büscheln gruppirten Nadeln. 

Durch Behandeln mit schwefelsaurem Ammoniak wird das Amoni- 
aksalz hergestellt. 0,03 des Liquor = 1,0 Secal. cornut. 

Ich habe das Präparat seit über 6 Monaten in Gebrauch und bin 
mit demselben andauernd zufrieden. Ich will hervorheben, dass 
ich dasselbe mit gutem Erfolge und ohne üble Nebenwirkung auch 
einige Male gegen Wehenschwäche in der Austreibungsperiode ange- 
wandt habe. 

Ich glaube, Ihnen das Präparat empfehlen zu können. 


REMARQUES CLINIQUES ET OPERATOIRES 
SUR QUINZE CAS DE RACCOURCISSEMENT DES LIGAMENTS RONDS 


par M. Cittadini (Bruxelles). 


J'ai l’honneur de soumettre à l’examen critique des membres du 
Congrès quelques considérations sur le raccourcissement des ligaments 
ronds. J'ai pratiqué cette opération quinze fois (1) avec un succès 
constant, et les faits m'ont imposé en sa faveur une telle conviction 
que je ne puis comprendre qu’elle rencontre tant d’indifference et, le 
dirais-je, tant d'antipathie; suivant le tempérament chirurgical de ceux 
qui lui sont opposés, elle a soulevé des griefs de genre bien différents. 
Certains, ennemis des interventions sanglantes, voient en elle un acte 
chirurgical inutile et superflu : son application à la cure des rétro- 
déviations mobiles est injustifiée, cet état de l'utérus n'ayant en lui-même 
rien de pathologique, et ne revendiquant au surplus dans la pathogénie 
des symptômes, sil y en a, qu'une influence très restreinte. A 
ceux-là, en pareille occurence, l’abstention suffit, ou s'ils jugent 
nécessaire d'intervenir c'est, soit par l'application du pessaire, soit 
par le simple traitement d'une endométrite concomitante. 

Les autres, opérateurs brillants, estiment qu'une laparotomie, suivie 


(1) Je l'ai pratiqué dix fois depuis, et les résultats que j'en obtiens ne font 
qu’assurer mon opinion à son sujet. 
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ou non d'hystéropexie, est bientôt faite et bien anodine, que c'est 
vraiment pécher par excès de timidité que d’hesiter à l'appliquer 
même en dehors des cas où s'impose une intervention immédiate 
sur les annexes ou le péritoine pelvien (castration, libération d’adhé- 
rences). 

A priori, n'est-il pas permis de dire que ces opinions, l’une dans son 
inertie, l'autre dans son audace, ont quelque chose d’excessif? Et 
n'est-il pas possible de prendre à chacune d’elle sa portion de vérité, 
les conciliant en une opinion moyenne qui a grande chance d’être plus 
juste ? | 

Je n'ai pas pour but de faire ici œuvre de polémiste. Je demanderai 
simplement aux partisans de l’abstention, et aux partisans des pessaires, 
si leur pratique leur a toujours donné toutes les satisfactions désirables. 
En renvoyant de leur clinique une femme de la classe laborieuse 
atteinte de rétro-déviation douloureuse, ou de début de descente 
utérine, après lui avoir appliqué l'anneau, ont-ils la conscience d'avoir 
fait œuvre vraiment salutaire, curative et définitive? Et combien en 
est-il, des malades ainsi traitées, auxquelles le praticien puisse dire un 
jour : « Vous êtes guérie, vous pouvez désormais vous passer de mon 
aide ». Et la majorité d’entre elles n’échappe-t-elle pas au traitement, 
parce que, de guerre lasse, elles renoncent à la partie? 

Dans d’autres cas s'ils jugent une intervention sanglante nécessaire, 
telles que le curage, l'amputation du col, les opérations de plastique 
vagino-périnéale, ces opérations suffisent-elles toujours à la cure des 
symptômes. Ne leur est-il pas arrivé de constater combien l’endo- 
métrite récidive facilement dans un utérus rétrofléchi. Un utérus en 
rétroversion avec légère descente, provoquant chez la malade de vives 
douleurs lombaires et la sensation de prolapsus génital sera-t-il guéri 
pour avoir été curetté et privé d’une portion du col? Ou n'est-ce pas 
plutôt une amélioration passagère qu'on obtient de cette façon, si bien 
que plus tard, il faut bien songer à fixer l'utérus? Ne valait-il pas 
mieux dans ce cas faire d'emblée tout ce qu'il y avait a faire et en 
même temps qu'on enlevait une muqueuse malade, qu'on retrécissait 
un vagin prolabé, qu'on restaurait un périnée déchiré; n'était-il pas 
indiqué d'attaquer directement le déplacement par une opération 
anodine au même titre que les précédentes et dont le seul inconvénient 
est de prolonger l'acte opératoire : l'idéal de la « restitutio ad inte- 
grum » obtenu ainsi d'emblée, n'est-il pas vraiment chose désirable ? 
Et peut-on blämer celui qui, sans marchander son temps ni ses peines, 
tentera de réaliser ce but ? 

Je n'ai en vue ici que ces cas relativement fréquents, d’uterus 
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Jai publié les détails des dix premiéres observations (1). Je donne 
ici la relation circonstanciée de cing cas ultérieurs. Voici ce que je 
reléve dans ces observations : 1° la plupart de ces opérations ont été 
d'exécution vraiment élémentaire ; 2° dans deux cas quelques parti- 
cularités dans les dispositions anatomiques des éléments de la région 
rendirent la recherche un peu laborieuse. (Obs. IX. Développement 
excessif des fascias superficiels. — Obs. X. Distension et éraillure des 
aponévroses limitant le canal inguinal, extréme veinosité des plans 
musculaires de la paroi, atrophie de la portion inguinale du ligament. 
— Obs. XII. Gracilité des ligaments jusqu'à leur insertion utérine; 
narcose difficile; effort de vomissement au moment de l’application 
du premier point de suture du ligament gauche aux parois du canal. 
Déchirure brusque de ce ligament au ras de l’utérus. Dans ce cas 
nous dimes nous contenter d'une fixation unilatérale). Au surplus, 
dans ces cas comme dans les autres, les suites opératoires immédiates 
et tardives furent excellentes. 

Je conclus de mon expérience personnelle à ce sujet qu'il s’agit là 
d'une intervention le plus souvent facile, que l'on peut entreprendre 
et mener à bien sans étre rompu 4 toutes les pratiques, ni aux rafh- 
nements d'exécution de la grande chirurgie gynécologique. Elle peut, 
à ce point de vue, étre mise sur le méme pied que la cure radicale 
d’une hernie réductible. 

Quant à son pronostic immédiat, il s'agit là, incontestablement, 
d'une opération bénigne que tout chirurgien peut entreprendre; 
s'il est vrai de dire que la pratique antiseptique est en elle-même 
une chose absolue qui n'admet pas les demi-mesures, il est juste 
aussi de faire remarquer que malgré la meilleure volonté du monde, 
mille circonstances indépendantes du chirurgien influencent le 
plus ou moins de perfection dans l'application de cette antisepsie : 
tout le monde ne dispose pas d’un matériel hospitalier approprié, 
d'aides bien styles sur qui l'on peut compter. Et à ce point de vue, 
l'opération du raccourcissement des ligaments ronds a le droit de se 
généraliser bien plus que la laparotomie dans la pratique de la 
chirurgie à domicile. | 

Cette opinion de la bénignité de l'opération d’Alexander n’est pas 
admise par tous, et, chose singulière, les deux catégories d’opposants 


(1) Du traitement des déplacements de l'utérus : dix cas d'hystéropexie 
ligamentaire (in Annales de la Societé Royale des sciences médicales et natu- 
relles de Bruxelles, fascicule I, 1892). 


périnéorraphie, au prolapsus vaginal la colporraphie, à la déchirure 
la trachélorraphie, on est en droit d’opposer l'opération également bé- 
nigne du raccourcissement des ligaments ronds, aux rétro-déviations 
douloureuses, mobiles, ou facilement mobilisables. 

2. La présence de lésions annexielles nécessitant l’ablation, ou 
d’adhérences péritonéales résistantes, constitue une contre-indication 
formelle. 

3. Aux lesions si complexes du prolapsus génital on opposera les 
opérations en série qui remédient à chacune d'elles. 

Parmi ces opérations, et pour aider a réaliser d’emblee l’idéal de la 
restitution « ad integrum », le raccourcissement des ligaments ronds 
revendique sa place lorsque l'utérus n'est ni totalement descendu, ni 
hypertrophié dans sa portion sus-vaginale. Dans le cas contraire, il 
cèdera le pas, soit à la ventro-fixation, soit, dans des conditions spé- 
ciales, à l’hystérectomie vaginale. 

4. Dans les limites qu'on doit lui assigner l'opération mérite le nom 
de cure radicale des déplacements de l'utérus. 

5. Cette efficacité, pour être définitive, doit être assurée par deux 
points importants de la technique, débridement du canal inguinal dans 
tout son trajet, traction du ligament rond exercée au maximum, de 
façon à amener dans l orifice inguinal interne, l’aileron même du 
ligament large immédiatement adjacent a la corne utérine. L’occlusion 
hermétique du canal débridé et la fixation solide du ligament sont 
assurés par l'application de points de suture perdus au crin de 
Florence, échelonnés en nombre sur tout le trajet du canal et compre- 
nant dans leur anse les deux lèvres de la gouttière inguinale incisée et 
le ligament qui y est couché. 


OBSERVATION XI (1). — C..., Victorine, 36 ans. 

Anamnèse. — Menstruation régulière, mensuelle, de cinq jours de 
durée, provoquant depuis douze ans de très vives douleurs dans les 
lombes et le flanc gauche, surtout au début. Quatre accguchements, 
le dernier il y a huit ans, normaux, après grossesses normales, sans 
suites fébriles. Pas de fausse couche. 

Plaintes actuelles. — La malade accuse de très vives douleurs 
lombaires au moment des règles, et de la leucorrhée continue. Je la vis 


(1) Les dix observations antérieures ont été publiées in extenso dans les 
Annales de la Societé Royale des Sciences medicales et naturelles. 1892, fasci- 
cule I. 
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menstruation le 25 février 1892. Huit accouchements, le premier il y a 
quatorze ans, le dernier il y a deux ans, grossesses normales, pas de 
complications consécutives. Pas de fausse couche. A nourri ses bebes. 
Non menstruée pendant la lactation. 

Plaintes actuelles. — Douleurs permanentes dans la fosse iliaque 
gauche, augmentant à l'époque des règles et remontant à six ans. 
Douleurs sacrales et lombaires. Leucorrhée purulente. Constipation. 
Miction normale. 

A été traitée par cautérisations et tamponnements pour érosion du 
col (?) il y a cinq ans. 

Etat actuel : général : amaigrissement, réflexes gastriques. 

Local : abdomen : paroi très mince et très souple, atrophie du tissu 
adipeux. 

Vulve, vagin, périnée : légère cystocèle, béance vulvaire, déchirure 
périnéale au deuxième degré. 

Utérus : col assez volumineux présentant les caractères du col de 
multipare. Corps en rétroflexion au troisième degré, plutôt diminué 
de volume, mobile, peu douloureux, légèrement descendu. 

Atrophie de tout le feutrage cellulaire pelvien et en particulier du 
tissu cellulaire péricervical : les annexes, absolument indemnes, 
roulent sous les doigts. 


Diagnostic. — Endométrite cervicale, rétroflexion mobile au 
troisième degré; déchirure du périnée. 
Traitement. — Dilatation de l'utérus et reduction, hersage du col. 


Raccourcissement des ligaments. Perinéoplastie par glissement le 
20 mars 1892. | 

Je découvris très facilement et très rapidement les ligaments, mais 
la malade avait la chloroformisation très difficile et très tourmentée. 
Il était impossible de pratiquer la narcose absolue sans qu'immédia- 
tement la respiration se suspendit, la face devint pâle avec cyanose 
des lèvres, et que le pouls faiblit. Dans la narcose incomplète, les 
réflexes défensifs étaient intenses : striction des jambes, et contraction 
rigide des muscles de la paroi abdominale, persistant pendant toute 
l'opération. Cet état rendit les manœuvres de réduction bimanuelle 
du déplacement fort difficile. Quant à la dénudation du ligament, il 
nous fut néanmoins possible de la pratiquer jusqu'à l'insertion à la 
corne utérine : parrallèlement à ce que nous avions rencontré par le 
vagin sur l'état des appareils de soutien de l'utérus, nous trouvâmes 
ici des ligaments très fragiles et ce jusqu’à leur portion pelvienne, 
malgré la multiparité du sujet, condition qui d'ordinaire donne au 
ligament profond un gros calibre par multiplication et ectasie du 
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‘qu'on pourrait éviter, que par un manque de résistance du ligament : 
dans des circonstances analogues, nous serions certains dorénavant 
d’eviter tout danger de rupture en repoussant fortement l’utérus en 
haut et en avant par le palper bimanuel, au moment de la traction 
et de la fixation. 

Au surplus, c'est précisément dans les circonstances où il pourrait 
se produire (gracilité, manque de développement des veines), que 
cet accident restera inoffensif. 

Quant au résultat définitif, dans ce cas il n’en souffrit pas, car 
actuellement, plus de six mois après l'opération, il se maintient dans 
son intégrité. 


OBsERvATION XIII. — V..., Christine, 37 ans. 

Amammèse. — Première menstruation à 12 ans, mensuelle, régu- 
lière, durant trois jours, provoquant de vives douleurs dans ie 
bas-ventre et les lombes. Trois accouchements, le premier il y a treize 
ans, le dernier il y a trois ans, normaux, sans suites fébriles ; pas de 
fausse couche. 

Plaintes actuelles. — Depuis dix ans, douleurs lancinantes dans les 
deux fosses iliaques, douleurs lombaires, sensation de prolapsus 
génital. Pas de leucorrhée. Défécation rare, non douloureuse; mic- 
tion cuisante. I] ya un an a subi une opération qui nécessita l’alite- 
-ment cing jours qui dût être un curage; l'amélioration consécutive fut 
très passagère. 

Etat actuel : général, bon. 

Abdomen : peu dépressible, peu douloureux. 

Vulve, vagin, périnée : déchirure périnéale jusqu’au sphincter, 
cystocèle et rectocèle assez volumineuses. 

Uterus: atrésie de l'orifice externe, probablement post-opératoire; 
corps assez volumineux, en rétroposition, prolabé au deuxième degré, 
mobile, peu douloureux. 

Le cathétérisme est impraticable, à cause de la sténose de l’orifice 
cervical qui semble être cicatricielle. 

Tubes, ovaires, ligaments : sont sains. 

Diagnosti. — Déchirure périnéale deuxième degré, descente et 
rétroposition utérine; sténose cervicale. 

Traitement. — Opérée le 14 avril de discision. Dilatation et tam- 
ponnement utérins; périnéorraphie de Tait et raccourcissement des 
ligaments ronds. L'opération fut des plus faciles. Du côté du 
périnée, la plaie se désunit dans sa demi-supérieure, par sphacéle 
du lambeau que je n'avais pas excisé. Le 27, je fis un avivement 
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rielle qui prend sa source en arriére de la paroi postérieure du canal 
inguinal. Craignant d'avoir blessé avec l'aiguille l’artere fémorale, que 
dans les mouvements de traction, exercés à ce niveau sur l'aileron, 
j'avais senti battre sur le bord antérieur de l'os iliaque, immédiatement 
au-dessous de l'orifice péritonéal du canal inguinal, J'accrochai avec 
le doigt l'artère crurale et l'amenai dans la plaie. Elle m’apparut 
intacte. Ce ne pourrait donc être que l'épigastrique qui donnait. Je 
passai deux fils de soie forte, étreignant une portion assez étendue de 
la paroi abdominale voisine de l’orifice inguino-péritonéal, l'un en 
dedans, l'autre en dehors de cet orifice et passant l'un et l'autre en 
dessous de l’arcade crurale en côtoyant donc parallèlement l'artère 
fémorale. Je maitrisai aussi l'hémorragie qui ne m'avait inquiété que 
par la crainte que j'eus un instant d'avoir lésé la crurale. Je me propose, 
dorénavant, dans des circonstances analogues (lorsque les manœuvres 
digitales ont largement dilaté l’orifice), d'employer pour cette suture, 
du ligament à la gouttière inguinale, une aiguille de Dechamps 
mousse. Ce fut le seul incident de cette opération. Comme il fallait s'y 
attendre, la réduction utérine, qui était parfaite, n'améliora en rien le 
cystocèle. J'appliquai donc un pessaire de Hodge (n° 9) à courbure 
unique pour réduire cette dernière jusqu'à ce que nous puissions 
pratiquer une large colporraphie antérieure. 

Les suites opératoires, parfaitement apyrétiques du reste, furent 
néanmoins légèrement accidentées. Le troisième jour, je trouvai le 
ventre très ballonné, le pouls à 100, quelques vomissements : il n’y 
avait là encore aucune expulsion de gaz. — En explorant le rectum, 
je constatai que le pessaire formait dans le Douglas une forte saillie 
qui rétrécissait le calibre de l'intestin. J'enlevai le pessaire et pratiquai 
une irrigation rectale qui provoqua une vraie débâcle. Je crois qu'il y 
a dans l'éventualité de cette complication un motif suffisant pour 
faire renoncer à l'emploi du pessaire après l'opération et à le rem- 
placer par un simple tamponnement du vagin à la gaze iodoformée. 

La colporraphie antérieure et la périnéorraphie furent pratiquées 
sept jours plus tard. 

L'opérée se leva le vingt-cinquiéme jour; l’état actuel subjectif et 
objectif est parfait. 

3 

OBSERVATION XV. — N..., Marie, 32 ans, repagseuse. 

Premiére menstruation a 15 ans; actuellement les régles durent 
huit jours et, depuis six mois, provoquent de trés vives douleurs 
lombaires et iliaques pendant toute leur durée. Quatre accouche- 
ments : le premier il y a quatorze ans, le dernier quatre ans. 
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UEBER DIE BASIOTRIPSIE 


vou IL Heinricius (Helsingfors). 


In den nordischen Ländern kommen hochgradig verengte Becken 
sehr selten vor ; darum werden auch schwerere Kraniotomien nicht 
oft ausgeführt. 

Es geschieht äusserst selten, auch in Kliniken mit ziemlich grossen 
Material, dass der Geburlshilfer die Kephalotripsi, die Basiotripsie, 
und andere mehr eingreifende Operationen, welche die Zerquetschung 
des Kopfes zum Zweck haben, auszuführen genöthigt wird. Bei der 
Kraniotomie wird gewöhnlich ein Perforations-instrument, wie die 
Dubois'sche Scheere, das Perforatorium von Naegele, Blot oder 
Braun angewandt; die Extraktion des durchbohrten Kopfes wird mit 
dem Kranioklast ausgeführt. 

Seit anderthalb Jahre habe ich in der von mir geleiteten Klinik zu 
Helsingfors den Basiotrib von Tarnter gebraucht in Fällen, wo ich 
gezwungen gewesen bin, die Perforation und Extraktion des Kopfes 
auch bes mässig verengten Becken auszuführen und ich habe den Basio- 
trib in solchen Fällen als ein vorzügliches Instrument gefunden. 

Ich gebe zu, dass ich die Entbindung in meinen 5 Fällen auch 
mit gewöhnlichem Perforatorium und Kranioklast hätte ausführen 
können, aber der Basiotrib hat den grossen Vortheil, dass man mit 
eimen Instrument die Perforation, die oft nothwendige Zerquetschung 
und die Extraktion des Kopfes auszuführen kann, dess die Löffel 
nicht abgleiten und die Schädelbeine nicht abreissen, was bei dem 
Kranioklas vorkommen kann, sondern den zu einer Scheibe zu- 
sammen gedrückten Kopf fest halten. 

Den Basiotrib von Tarnier und die Art der Wirkung des Instru- 
mentes setze ich als bekannt voraus. Nach der Perforation des 
Kopfes lege ich die Löffel entweder in den queren oder schiefen 
Durchmesser des Beckeneingangs; nach « le grand broiement » 
ziche ich den zerquetschen Kopf mit dem langen Durchmesser durch 
den queren oder einen der schiefen Diameter des Beckeneingangs; 
am Beckenboden rotiereich den Kopfso, dass derlange Durchmesser 
mit den geraden Diameter des Beckenausganges übereinstimmt. 

Weil das Instrument, so weit wie ich weiss, ausserhalb Frankreich, 
Italien und Belgien wenig gebraucht wird, erlaube ich mich bei diesem 
Congresse den anwesenden Collegen die Anwendung des Basiotribes 
von Tarnier aucht bei mässig verengten Becken als ein für die Mutter 
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Si les ligaments larges sont par trop tendus pour permettre de les 
comprendre sans danger de glissement dans la ligature élastique, je 
les sectionne entre deux ligatures; dans le cas contraire, j’étreins la 
tumeur (l'utérus) au point où je compte former mon pédicule, dans 
une pince-clamp construite sur mes indications; je jette au-dessous de 
cette pince un cordon élastique plein, soumis à l'autoclave ou une 
température de 120°, puis plongé dans la solution phéniquée 
à 1/20 pendant deux jours; je fais autour de la tumeur un premier 
tour, arrêté par un simple nœud chirurgical; attirant alors vers moi 
les deux chefs du cordon, je les réunis, près du sillon qu'il a formé, 
par une ligature de soie tressée; l'extrémité des deux chefs confiée à 
un aide, j'entoure comme d'une collerette le pédicule ainsi formé 
avec des compresses aseptiques, de façon à empêcher toute intro- 
duction de sang dans la cavité abdominale, et au moyen d'un 
couteau à amputation, je coupe la tumeur en rasant le bord de ma 
pince-clamp; j'enlève cette dernière et avec des ciseaux je réduis le 
pédicule à son minimum; je cautérise ensuite toute la surface du 
moignon avec le thermocautère; je plonge dans le canal de section 
la pointe rougie à blanc du thermocautère; le cordon élastique et 
les fils de soie sont coupés court et le moignon abandonné dans 
l'abdomen. 

Quant au cordon élastique, à l'instar des corps étrangers aseptiques, 
il senkyste dans la plupart des cas; exceptionnellement, il est éliminé 
après un temps variable, soit par le vagin, soit par le museau de 
tanche, sans produire d’inconv£nients sérieux; sur dix-huit cas j'ai 
observé trois fois l'élimination de la ligature; Richelot l’a observée 
quatre fois sur le même nombre d'observations. 

Une précaution opératoire qu'il ne faut jamais négliger avant 
d'abandonner le moignon utérin dans le petit bassin; il faut avoir soin 
d'en retirer les anses intestinales qui auraient pu s'y loger et éviter 
ainsi une compression possible de l'intestin entre les surfaces du bassin 
et le pédicule. 

Nous possédons donc, sans les cas isolés qu'il est difficile de recher- 
cher, cent quatre-vingt-trois hystérectomies abdominales, pratiquées 
d'après cette méthode, par Treub, Richelot, Debaisieux et moi; nous 
avons vingt-deux décès dont la cause, dans la plupart des cas, ne 
peut être imputée au procédé opératoire; la mortalité est donc de 
11 0/0; à ce point de vue déjà, cette méthode peut soutenir avantageu- 
sement un parallèle avec les résultats obtenus par le traitement extra- 
péritonéal. Elle possède en outre d'autres avantages, parmi lesquels, 
celui de diminuer la durée du traitement consécutif, d'éviter plus 


6° temps. — Suture complete, sans drainage. 
7¢ temps. — Tamponnement. 


Dans quatre cas, Stratz ne fit que la résectton du Douglas sans 
l'ouvrir; dans le quinzième cas, la guérison ne fut obtenue que par 
la laparotomie, parce que le Douglas n'avait pas été réséqué assez 
haut. 

Sænger (1) insiste sur ce point important, que la résection du 
Douglas est combinée avec la colpo-périnéorraphie, et qu'elle 
devient, selon Stratz, beaucoup plus difficile lorsqu'on ne la fait 
pas précéder de cette opération. Ce n'est pas notre avis. Dans 
l'observation I (voir plus loin : Elytrotomie interligamentaire, — obser- 
vations personnelles) où le périnée présentait une déchirure au 
deuxième degré, c'est-à-dire jusqu'au sphincter anal, je n'ai pas 
éprouvé plus de facilité que dans les autres cas. La colpo-périnéor- 
raphie, comme temps préparatoire à l'ouverture du Douglas, me 
paraît donc être une opération non seulement complexe, mais inutile; 
de plus jugeant le drainage indispensable, j'estime que dans les cas, 
où la périnéorraphie est nécessaire, elle doit être faite ultérieurement 
et dans une autre opération. Quant à la résection du Douglas, je la 
considère comme nuisible, car elle peut intéresser à la fois les liga- 
ments utéro-sacrés et la couche musculaire qui se trouve à ce 
niveau, et ne peut par conséquent qu'affaiblir les moyens d'union de 
l'utérus, au lieu de les consolider. 

Enfin nous ferons remarquer que Byford et Stratz, suivant la 
méthode de Battey, font leur incision juste derrière le col, et blessent 
de cette façon les ligaments utéro-sacrés à leur entre-croisement; et 
c'est pour cette raison que nous conseillons de faire l'incision à 1 centi- 
mètre au-dessous de l'insertion du vagin sur le col. 

Ce .procécé opératoire a eu primitivement pour but exclusif de 
rompre les adhérences utérines et pért-utérines. 

En appliquant ce procédé à des cas variés, j'ai constaté par expé- 
rience que l'on pouvait l’employer avec succès dans les abcès 
pelviens. Et à ce propos, je dois mentionner accessoirement les 
travaux les plus récents sur cette question. I! nous est impossible de citer 
ab ovo, toute la littérature médicale sur les abcès pelviens, nous sommes 
forcés de nous limiter par suite de l'espace restreint dont nous 
disposons. Il faut signaler en France, les travaux de Laroyenne, 


(1) SÆNGER, Centralblatt für Gynarkologie, 1891, page 891. 
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» On peut objecter que, par ce procédé, on laisse les parois tomen- 
teuses et purulentes. Cela est vrai, mais la curette les a modifiées et 
l'expérience m'a montré que sa guérison s'obtient très complètement. 
J'ai des malades opérées depuis deux ans qui sont revenues me voir 
et étaient complètement guéries » (1). 

Le 13 janvier 1892, M. Nélaton a rapporté à la Société de 
chirurgie de Paris une observation intéressante, ayant trait à des 
adhérences rompues par la vote vaginale. 

Il s'agissait d'une femme qui, présentant des phénomènes d’occlu- 
sion intestinale, fut envoyée par son médecin à M. Nélaton : en 
présence de l'allure spéciale des symptômes, celui-ci crut à une 
appendicite et institua un régime approprié. Mais les accidents 
ne semblant pas vouloir samender, M. Nélaton fit un examen plus 
approfondi, et constatant la présence d'une masse occupant le 
Douglas, crut à une hématocèle et fit l’élytrotomie. Il rencontra 
l'utérus en rétroversion, rompit les adhérences et replaça l'utérus en 
‚avant. | 

De la discussion qui a suivi la communication de M. Nélaton à la 
Société de chirurgie il résulte que toute hysférectomie dost dire précédée 
d'une incision vaginale exploratrice qui permette d'éclaircir le diagnostic, 
et, en cas d'erreur, de s'arrêter et de refermer le vagin, comme on 
referme l'abdomen. Cette incision doit être longitudinale : car, par 
l'incision circonférentielle précédant l’hystérectomie selon la mé- 
thode de Péan, ou l’incision transversale du cul-de-sac postérieur, 
selon la méthode de Martin, la section des ligaments utéro-sacrés est 
inévitable : or ceux-ci, comme nous l'avons dit plus haut, sont la base 
de soutien de l'utérus. // faut donc éviter toute incision circulaire, mats faire 


(1) MunDE. The treatment of pelvic abcess in women by incision and drainage 
{american journal of obstetric, février, 1886, t. XIX, p. 113, fait, outre l’incision, 
un curettage du foyer purulent avec la curette mousse, et enléve de cette facon 
Jes fausses membranes, entre autres la membrane pyogène et les ‘produits 
septiques que celle-ci renferme. 

LAROYENNE. Lyon médical, 21 février 1886. 

P. GoviLl.ouD. Congrès français de chirurgie, 1889, p. 692. 

P. Govr.toun. Débridement vaginal des collections pelviennes dans les 
archives de Tocologie, 1891. Numéros d’aoüt a novembre 1891. 

P. SksonD. Société de chirurgie, 1891 (février, mars, décembre). 

PÉAN. — Bulletin de l’Académie de médecine, numéro 27, 1890. 

_GoTTSCHALK. Société de gynécologie de Berlin, 13 février 1891, incision 
Vaginale pour les ovarites suppurées. 

Lanvau-LEoPoLD. Ucber Tubensache. — Congrès international -de -Berlin, 

1890. 
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2° Une couche musculaire épaisse dont les fibres se continuent 
avec le revêtement externe de l'utérus; 

3° Une tunique externe cellulo-fibreuse très mince; 

4° Par le péritoine. 

La séreuse péritonéale tapisse la paroi dans une étendue qui peut 
atteindre 3 centimétres pour M. Tillaux; mais qui ne dépasse pas 
15 millimétres pour M. Sappey : elle forme entre le rectum en arriére, 
+ l'utérus et le vagin en avant et les ligaments utéro-sacrés de chaque 
côté, une cavité appelée cavité de Douglas. A l’endroit où la paroi 
_ postérieure du vagin s'insére sur l'utérus, nous voyons partir deux 
cordons en forme de croissant, extrêmement résistants, entourant le 
rectum dans leur concavité et allant se fixer en arrière sur les troisième 
etquatrième vertèbres sacrés, en dedans des symphyses sacro-iliaques : 
ce sont les ligaments utéro-sacrés. Ils jouent un rôle très important 
dans la statique de l'utérus: ils peuvent, par la contraction de leurs 
fibres musculaires, faire basculer l'organe en avant et amener une 
antéversion; leur relâchement intervient pour une grande part dans 
les causes du prolapsus. 

Leur rôle est de maintenir l'utérus et d'empêcher cet organe d'être 
refoulé en bas par la pression des viscères abdominaux. Ce sont eux 
qui résistent, lorsqu'après avoir sassi la lèvre postérieure du col, on cherche à 
atlırer l'utérus en haut; et, l'on peut voir dans la figure 2, les cordes tendues 
qu'ils forment sous la paroi vaginale : le doigt explorateur les sent 
très aisément. De plus, au point où ces deux ligaments se fusionnent avec 
l'utérus, le doigt sent une dépression qui correspond au cul-de-sac de Douglas. 
C'est là qu'il faut inciser et plonger le bistouri. On est sûr de ne toucher 
aucun ligament et d'éviter les vaisseaux du col utérin. Comme nous 
l'avons dit plus haut, le péritoine tapisse la paroi vaginale sur une 
étendue, qui, d'après les anatomistes, varie entre 1 1/2 à 3 centimètres. 
Dans les rétroflexions, le corps de l'utérus occupe cétte cavité et vient 
faire bosse dans le cul-de-sac postérieur du vagin ; dans le cas de rétroflexion 
fixée, cette cavité peut être réduite à néant par les adhérepces formées 
entre les deux feuillets du péritoine. Mais, même dans ces cas, il est 
possible de percevoir la dépression, bien qu'avec plus de difficulté. 
Il suffit pour cela d'attirer la lèvre postérieure en haut, comme l'indique 
la figure 2. 

Curettage de l'utérus. — Ce curettage est indiqué parce que, pour nous, 
les adhérences sont le plus souvent le résultat d'une infection antérieure, infection 
qui s'est présentée chez la femme avec des manifestations plus ou 
moins apparentes. 
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Apres le curettage, drainage avec une méche de gaze iodoformée 
qu'on enlève au bout de vingt-quatre heures. 

On place un ou deux coussins sous le siège de la femme (fig. 1), de 
façon à ce que par la position déclive, les intestins et l'épiploon soient refoulés 





Fi. 1. (Positionì. — Elévation du bassin dans le but de refouler en bas les intestins, pour ne pas les 
blesser pendant l'opération, et la rupture manuelle des adhérences ‘péritonite chronique ou aiguë). 


loin du plancher du bassin et ne viennent pas faire saillie pendant les différentes 
manœuvres de l'opération. On place ensuite le spéculum de Martin en 
arriere; on saisit la lèvre postérieure du col avec une pince à griffes, 
et on place, comme l'indique la figure 2, les écarteurs vaginaux. L'aide 
qui tient la pince a griffes, attire fortement en haut la lévre postérieure 
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Les adhérences étant rompues, on procède à un lavage intra-péri- 
tonéal avec solution boriquée à 3/100, puis on fait de chaque côté, 
sur les bords de la plaie, un avivement d'un centimètre environ, inté- 
ressant seulement la muqueuse vaginale. On passe les fils (soie ou 
catgut), après avoir saisi la lèvre gauche de la plaie avec une pince 
pour plus de commodité, puis ensuite la lèvre droite. On passera 
deux, trois, quatre points de suture, selon la grandeur de l'incision. 





Fio. 6. — Introduction du drain. 


Les fils étant placés et assujettis à chaque bout par des pinces de 
Péan, on en attirera à soi la partie médiane à l’aide d'une pince de 
Péan, de manière à ce qu'ils ne soient pas entraînés par le drain, et 
on procédera à l'introduction de ce dernier. 

On saisit le drain entre les deux mors de la pince et on l’introduit 
dans le cul-de-sac de Douglas en se guidant sur l'index gauche qui 
maintient les fils. 
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Le drain étant place, l’aide le saisit et le souléve de maniére a ne 
pas gêner l'opérateur qui serrera les fils. 

On serre donc les fils, on les coupe à ras, on lave le vagin a la 
solution phéniquée et on le bourre de gaze iodoformée. 

Le drain laisse écouler pendant plusieurs jours un suintement 
séro-sanguinolent. On le laisse en place, cing jours en moyenne, ou 
plutôt, règle générale, tant qu'il s'écoule quelque chose. 

Dans le cas II, le drain fut laissé dix-sept jours, parce qu'il s’&cou- 
lait un liquide purulent; nous avons fait, par le drain, des lavages 
intra-péritonéaux avec la solution boriquée a 3/100. 





Fic. 7. — Rétroflexion réduite et drain en place après l'opération. 


Voici en détail, l'observation de la malade dont nous avons parlé au 
début de ce travail. C'est cette malade pour laquelle nous avons été 
amenés à pratiquer l’opération décrite plus haut : 


OBSERVATION I. — Mme ]..., âgée de 31 ans. Rougeole... coliques 
néphrétiques, convulsions jusqu’a 7 ans; première menstruation a 
12 ans, régulièrement, durée quatre jours; règles abondantes, nau- 
sées avant les règles, coliques après ; à 13 ans, suppression des règles 
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La lèvre postérieure du corps fut saisie avec la pince à griffes et 
attirée fortement en haut, de manière à faire saillir les ligaments 
utéro-sacrés et à dessiner nettement la dépression interligamentaire. 

La muqueuse vaginale fut saisie avec une pince à 6 centimètres 
environ au-dessous de la ligne d'insertion du vagin sur le col de 
l'utérus. La muqueuse ainsi fixée, je fis une incision d'environ 
5 centimètres intéressant la muqueuse et la couche musculaire, et 
Jintroduisis le doigt dans le cul-de-sac de Douglas. Je rencontrai des 
adhérences multiples de l'utérus avec le rectum, surtout à gauche. 

Je m’aidai de la main droite qui, déprimant l'abdomen, vint a l'en- 
contre du doigt de la main gauche, de manière à fixer l’utérus comme 
le montre la figure 4. 

J'éprouvai cependant une grande difficulté à détruire les brides 
solides et résistantes qui fixaient l'utérus en arrière. J'y réussis après 
plusieurs tentatives, et l'introduction d'un second doigt qui me 
permit d'atteindre plus haut et d'opérer plus facilement la reduction. 

Je libérai l'ovaire gauche des adhérences dans lesquelles il était 
enclavé. Les doigts passèrent ensuite à droite et rompirent facilement 
quelques adhérences périmétriques de ce côté. 

Les annexes ayant un volume normal, Je les laissai en place. 

Les adhérences rompues et l'utérus devenu libre, il s'agissait de 
le maintenir dans la position normale, c'est-à-dire en avant. J'intro- 
duisis donc un drain en T qui, tout en assurant l'écoulement du 
liquide provenant de la rupture des adhérences, devait servir en 
même temps de tuteur à l'utérus et l'empêcher de basculer en arrière. 

Le drain placé, je pratiquai au-dessous cinq points de suture au 
catgut, de façon à fermer complètement la plaie. Après un lavage à 
la solution phéniquée à 2/100 de la cavité vaginale, je bourrai cette 
cavité de gaze iodoformée. Le drain laissa écouler une quantité 
assez considérable de liquide séro-sanguinolent. 

Le lendemain, c'est-à-dire le 23, premier pansement, la gaze fut 
enlevée, et l'on fit un lavage vaginal. 

Tous les jours, matin et soir, lavages antiseptiques de la cavité vagi- 
nale. Le drain laissa écouler les trois premiers jours un liquide séro- 
sanguinolent. 

Le huitième jour, la malade se levait et pouvait aller et venir sans 
éprouver aucune douleur : elle n’éprouvait plus de pesanteur et se 
sentait, disait-elle, plus légère. 

L’utérus était en avant, maintenu qu'il était par le drain. 

Le 31 décembre, j'enlevai le drain et le remplaçai par une mèche 
de gaze iodoformée. 
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La malade ayant eu le périnée déchiré à la suite d'un accouche- 
ment antérieur, je fis la périnéorraphie selon la méthode de Lawson- 
Tait-Sanger. 

Le 16 janvier, la malade se trouve guérie de ses différentes affec- 
tions. 

Le 20 janvier, examen de la malade : 

L'utérus-est en avant, le paramétrium est libre. La plaie du Dou- 
glas est fermée. 

Le 15 mars, nouvel examen : 

Rien de.changé dans l’état des organes. La malade a eu plusieurs 
fois ses règles depuis l’opération et sans aucune douleur. 


OBSERVATION II. — Mme A. P.., 26 ans. Réglée a 17 ans, irrégu- 
lierement. Accouchement à terme à 25 ans. Enfant vivant. Bonnes 
suites de couches. 

En mai 1890, accouchement au huitiéme mois. Enfant vivant. 

En janvier 1892, vint me consulter. Douleurs à droite, dans la 
région iliaque, à gauche, dans le pli de l’aine. 

Diagnostic : Ovaro-salpingite gauche. Rétroversion fixée. Pyomé- 
trite. 

Operation le 14 janvier 1892. Curettage galvano-caustie (5 mi- 
nutes). Elytrotomie interligamentaire. 

A gauche, ovaire et trompe agglutinés, formant une tumeur 
grosse comme une mandarine, qui se dissipa après plusieurs tenta- 
tives. Drainage. 

Examen après l'opération : La tumeur s'est dissipée après la rupture 
des adhérences. L’utérus est mobile et en légère antéflexion. 

Examen ultérieur : L'utérus est en légère antéflexion. Le paramé- 
trium est libre. On ne sent aucune tumeur dans le petit bassin. 

Observations: Le 16 janvier, lavage dans le drain avec la solution 
boriquée a 3/100. Suintement séro-purulent pendant les premiers 
jours. 

Du 16 au 20, lavages intra-péritonéaux deux fois par jour. 

Le 31 janvier (17 jours apres l’operation) enlévement du drain. 
Legere cystite traitée par deux injections de nitrate d’argent a 
1/1000. 

Le 6 février, opération d’Emmet. 

Le 22 février, la malade quitte la Clinique guérie. 


OBsERVATION III. — Mme C..., 30 ans. Réglée a 15 ans, irréguliè- 
rement. Cinq accouchements à terme. Bonnes suites de couches. 
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Trois fausses couches de six semaines ct de trois mois. Apres la 
derniére couche, péritonite, métrite. 

17 septembre 1891, curettage. 

Io janvier 1892, vint me consulter. 

Diagnostic : Endométrite. Antéversion. Abcés pelvien. 

Operation le 16 janvier 1892. Curettage galvano-caustie (5 mi- 
nutes). Elytrotomie interligamentaire. Issue de pus à l’ouverture du 
Douglas. Hernie de l’Epiploon. Drainage. 

Examen après l'opération : L’utérus est mobile dans le bassin. 

Examen ulterieur : Le 15 février, utérus en antéflexion légère et mobile. 

Observations: A l'ouverture du Douglas, il s'écoule du pus en 
abondance. Lavage du Douglas. L’épiploon fit un instant hernie par 
la plaie et se réduisit de lui-méme aprés élévation du bassin et place- 
ment d'un coussin sous le siège. 

Le 19 janvier, on enlève le drain. 


OBSERVATION IV. — Mme G..., 28 ans. Réglée a 14 ans, irrégu- 
lierement. Mariée à 21 ans. Trois mois aprés, fausse couche, è 
22 ans, accouchement à terme. Fièvre puerpérale. Resta couchée 
cinq mois, phlébite jambe gauche. Depuis douleurs continuelles. 

Entra à la Clinique le 16 février. 

Diagnostic : Rétroflexion fixée. Annexes gauches enclavées dans 
des masses d’exsudat. 

Opération le 16 février 1892. Curettage galvano-caustie (5 mi- 
nutes). Elytrotomie interligamentaire. 

Il faut déployer une force considérable pour rompre les adhé- 
rences rétro-utérines. Drainage. 

Examen après l'opération : L’utérus est mobile dans le bassin, 
les annexes sont libérées. 

Examen ultérieur : 15 mars. Col en arrière, on sent la cicatrice du 
Douglas qui est complètement fermée. Uterus en antéversion. 

Observations : Le drain rendit dans les premiers jours une quaatité 
considérable de liquide séro-sanguinolent. 

- Le 17, on essaya un lavage intra-péritonéal, qui ne put être 
supporté. 

Le 18, coliques néphrétiques des deux côtés, piqûres de morphine. 
Hématurie pendant vingt-quatre heures. 

Le 22 (7° jour), enlèvement du drain. 

Le 24, nouvelle crise de coliques néphrétiques a gauche. Ce fut la 
derniere. 

Le 27, sortit guérie. 
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OBSERVATION V. — M™G..., 24 ans. Réglée à 12 ans, régulière- 
ment. Aucune maladie antérieure. Mariée à 18 ans. A 19 ans, 
accouchement a terme. Bonnes suites de couches, régles doulou- 
reuses, sensation de pesanteur à la marche, douleurs dans les aines. 
Entra à la Clinique le 28 février. | 

Diagnostic: Retroversion fixée. Cystite hémorragique. 

Opération le ae" mars 1892. Curettage, galvano-caustie (5 minutes). 
Elytrotomie interligamentaire. 

.. Les adhérences sont rompues facilement. Drainage. Endoscopie 
par le Dr Duchastelet. 

Examen après l'opération : L’utérus est en avant. Rien dans le cul-de- 
sac. La plaie vaginale est fermée. 

Examen ultérieur : 17 mars. Rien de changé dans l’état des organes. 
La malade se porte trés bien. 

- Observations : Ecoulement de sérosité mêlée de sang, pendant trois 
jours. 

‘Le 5 (5¢ jour), enlévement du drain. 

Le 6, la malade se leva. Sortit guérie. A eu ses régles le 15, sans 
douleur. 


OBSERVATION VI. — Mme F..., 40 ans. Réglée à 13 ans et six 
mois, régulièrement. Pas de maladie antérieure. Mariée à 22 ans. A 
24 ans, fausse couche de sept mois; à 25 ans, fausse couche de six 
mois ; à 26 ans, accouchement à terme, enfant vivant; à 29 ans, 
accouchement à terme, enfant vivant. Retour des couches onze 
mois après, bien que n'ayant pas nourri son enfant. 

Novembre 1890. Cystite purulente, rétroversion fixée. — Massage 
par la méthode de Thure-Brandt sans succès. Entra à la Clinique le 
19 mars. …. 

Diagnostic : Rétroversion fixée. — Cystite du col. 

Opératien le 19 mars 1892. Curettage, galvano-caustie (5 minutes); 
Elytrotomie interligamentaire. Agrandissement de l’incision avec des 
ciseaux. Décollement difficile du bord gauche de l'utérus. Intro- 
duction alternative de la main gauche et de la main droite. Drai- 
nage. 

Examen après l'opération : L’utérus est mobile et en avant. 

Examen ultirieur : 2 avril. Rien de change. L’utérus est en avant. 

Observations: La rupture des adhérences fut très pénible et très 
difficile. Enlévement du drain le 24 mars. Sortit guérie le 26. 


OBSERVATION VII. — Mme I)..., 29 ans. Réglée à 14 ans, irrégu- 
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lierement. Mariée a 19 ans. Leucorrhée abondante. A 21 ans, accou- 
chement à terme, enfant vivant. | 

À 24 ans, après grande frayeur, maux de reins, coliques, métror- 
rhagie (20 jours). 

Décembre 1890. Péritonite. Obstruction intestinale apparente. On 
proposa la laparotomie, mais rendit du gaz par l'anus. Resta couchée 
trente-six jours. Règles et leucorrhée abondantes. Douleurs dans le 
bas-ventre et à droite. Entra à la Clinique le 11 mars. 

Diagnostic : Latéro-version fixée à droite. Ovaro-salpingite droite. 

Opération le 19 mars 1892. Curettage, galvano-caustie (5 minutes). 
Elytrotamie interligamentaire. Rupture de la tumeur sous l'effort des 
doigts. Adhérences avec l'épiploon faciles à rompre. Drainage. 

Examen après l'opération : L’uterus est mobile dans le bassin, la 
tumeur tubo-ovarienne droite a disparu. 

Examen ultérieur : 3 avril. L'utérus est toujours en avant. La plaie 
du Douglas est fermée 

Observations : La tumeur se rompit sous l'effort exercée par les 
doigts. C'était un petit kyste de l'ovaire. La malade eut des vomisse- 
ments incoercibles qui cessèrent après l'ingestion de bouillon 
peptonisé. 

Le 25 (5 jours après), enlèvement du drain. Se leva le 27. Sortit 
guérie le 2 avril. 


OBsERvVATION VIII. — Mme S..., 35 ans. Réglée a 16 ans, réguliè- 
rement. Mariée à 25. Pas de maladie antérieure. A 31 ans, fausse 
couche de trois mois. A été alitée cinq mois, fièvre, frissons, etc. Va 
consulter M. le professeur Pinard, lequel l'a adressée au profes- 
seur Pozzi, qui conseilla la laparotomie; consulta le Dr Doléris qui 
conseilla aussi la laparotomie; consulta le Dr Navel, qui pratiqua, 
pendant deux mois et demi, la méthode de Thure-Brandt. Au début, 
la tumeur, grosse comme les deux poings, se réduisit fnalement a la 
grosseur d'un œuf de poule, mais l'utérus était toujours adhérent, 
immobile et en rétroversion fixée. | 

Diagnostic: Rétroversion fixée. Adhérences pelviennes généralisées, 
tumeur ovaro-salpingienne a droite. 

Opération le 15 juin 1892. Curettage, élytrotomie interligamen- 
taire, décollement pénible des adhérences. Je sens la tumeur se 
rompre sous le doigt et un liquide séro-sanguin s'échapper par la 
plaie, la main introduite, ramène des débris kystiques. 

Les annexes gauches sont libérées de leurs adhérences. Drainage. 

Examen après l'opération : L'utérus est mobile et en avant. 


en 1892. Entrée à l’Hòtel-Dieu le 16 mai 1892. Mal dans le ventre et 
dans les reins. Dilatation successive avec sept tiges de laminaria. 
Curettage de la matrice. Le 15 juillet 1892, entrée a la Clinique. 
Douleurs violentes dans l'aine droite. Maux de reins. Sensation de 
pesanteur au bas-ventre. Elancements dans le cöte droit. 

Diagnostic : Métrite aigué. Tumeur tubo-ovarienne droite. Uterus 
en rétroversion fixée. 

Opération le 19 juillet. Curettage, élytrotomie interligamentaire. 
Rupture des adhérences situées en arriére de la matrice. Ecoulement 
d’une certaine quantité de pus qui a suivi le decollement de ces 
adhérences. 

Examen après l'opération : L'utérus est en avant, mais légèrement 
fixé à droite. 

Examen ultérieur : 25 août. L’uterus, après quatre ou cing séances 
de massage, est devenu complétement mobile. La tumeur tubo-ova- 
rienne est disparue et le paramétrium est libre. 

Observation : Si la malade avait été traitée dès le début par l’élytro- 
tomie, on aurait pu lui éviter beaucoup de souffrances. 


OBSERVATION XI. — Mme M..., 35 ans. Quatre accouchements. 
28 avril 1890, dernier accouchement. Suite des couches mauvaise. 
Abcès de l’aine. Se plaint de douleurs dans l'aine droite. Douleurs 
au fondement. 

Diagnostic : Ovaro-salpingite à droite. Uterus fixé à droite. Métrite 
subaiguë. 

Opération le 19 juillet 1892. Élytrotomie. Rupture des adhérences. 
Drainage. 

Examen après l'opération : Utérus en rétroversion. Le paramétrium 
est complètement libre. 

Examen ultérieur : 29 août. L’utérus est en avant. Le paramétrium 
est libre. Aucune tumeur. 

Observations : Suites de l'opération régulières. Guérison. 


OBSERVATION XII. — Mme C..., 33 ans. Première menstruation à 
13 ans. Règles cing jours, abondantes, caillots. Premier accouche- 
ment à 20 ans. Deuxième à 32 ans. Péritonite, fièvre, frissons. Trois 
mois alitée. Marche pénible. Sensation de pesanteur en marchant. 
Douleurs au fondement. 

Diagnostic : Métrite fongueuse et hypertrophique. Adhérences de 
l'utérus en arrière. L’utérus est fixé contre le sacrum, bien qu'il soit 
en antéversion. On sent de la fluctuation à gauche dans le vagin. 
Abcès pelvien gros comme les deux poings. 


Examen ultérieur : 19 août. La malade est guérie et partie à la 
campagne. 
Observations : Suites de l'opération régulières. Guérison. 


Indications. -- L'élytrotomie interligamentaire peut être employée :. 

1° D'une façon générale pour rompre les adhérences de l'utérus 
avec les organes voisins; 

2° Pour rompre les adhérences de l'utérus et des annexes entre eux; 

3° Pour le traitement des rétro-déviations mobiles ou fixées (rétro- 
versions et rétroflexions); 

4° Pour le traitement des antéflexions pathologiques ; 

5° Pour toute collection sanguine ou purulente rétro-utérine ; 

6° Dans les cas d’exsudats, de pelvi-péritonite et de peritonite généralisée 
aiguë ou subaiguë, soit à la suite des couches, sost à la suite de la menstruation, 
sost à la suite d'une infection quelconque (gonorrhoicale) ou dune infection 
mixte, telle que l'appelle Bumm, ou d'une infection simple, telle que la tubercu- 
lose et autres; 

7° Comme incision exploratrice pour confirmer un diagnostic ; 

8° Il est bien entendu que, si chemin faisant on trouvait les 
annexes malades, on les extirperait; mais, lorsque l'ovaire et la 
trompe présentent un volume normal, il n'y a aucune indication à les 
enlever, suivant en cela l'opinion formulée par M. Lucas Champion- 
nière qui veut éviter aux malades toute mutilation inutile; bien 
souvent, comme dans le cas II, on sent une tumeur de la grosseur 
d'une mandarine, qui n'est autrement constituée que par la réunion 
de l'ovaire et de la trompe dans une masse d’exsudats : nous en avons 
eu là un exemple frappant. Cette tumeur s'est dissipée après la 
rupture des adhérences, et a disparu complètement. A la fin de l'opé- 
ration, la trompe avait un volume normal. Nous n'avons pas cru 
devoir l'enlever et la femme se porte actuellement très bien. 

Nous n'avons observé aucune hémorragie à la suite de la rupture 
des adhérences. Cependant nous avons rompu des adhérences très 
résistantes et de toute nature, des adhérences intestinales et des 
adhérences avec l'épiploon. 

Il va sans dire que : 

1° Si la tumeur ovarienne ou tubaire, etc., était trop volumineuse, 
on pourrait, après avoir fait le diagnostic, procéder ensuite à la lapa- 
rotomie ; 

2° S'il s'agissait d'une grossesse extra-utérine récente avec fœtus vivant, 
il serait préférable de faire d'emblée la laparotomie qui permet mieux que 
l'élytrotomie de pratiquer l'hémostase. 


se comporter pour protéger les opérées contre un danger d'infection. Le mieux, 
à mon avis, est d'agir toujours comme si la malade était surement infectée 
avant l'opération : une très bonne méthode est de drasner systématiquement, 
dans chaque cas, par le cul-de-sac de Douglas, soit à la suite d’opéra- 
tions sur les annexes, soit à la suite de toute opération qui intéresse 
le péritoine; de cette façon, on donne issue à tous les liquides qui 
proviennent des vaisseaux lymphatiques et des vaisseaux sanguins 
intéressés pendant l'opération. En ne permettant pas au liquide de séjourner 
dans le périloine on empéche les bactéries de trouver un milieu de culture, en 
vase clos, très favorable à leur développement ct, en général, à la fermentation. 
Celle-ci peut, même en l'absence doxygénation, exalter la virulence de ces 
bactéries, et, par conséquent, augmenter le danger d'infection pour la 
malade. Il faut donc drainer systématiquement. 

A mon avis, ce qui a le plus empêché de prendre cette voie, c'est le 
manque de technique, la crainte bien justifiée d’aller à l’aveugle. En 
effet, même dans les traités de gynécologie américains et anglais, où 
l'on décrit l'opération classique de Battey, on ne voit pas très bien 
comment on peut éviter l'intestin et l'épiploon. Ils ne disent pas 
pourquoi il faut faire l'incision dans le milieu, pourquoi on doit la 
faire à une certaine distance de la face postérieure du col. La plupart 
de ces auteurs font l'incision juste derriére le col de l'utérus et peuvent 
interesser les ligaments. Le praticien qui a une opération à faire, doit 
savoir ce qu'il faut inciser, ce qu'il faut éviter. S'il est bien éclairé sur ces 
points, il n'ira pas à l’aveugle et ne fera subir à la malade aucune 
mutilation inutile. 


Avantages. — I. Ce mode de traitement permet d'éviter la laparotomie : 
l'utérus reste fixé en avant sans qu'il soit besoin d’avoir recours a 
l'hystéropexie. Du reste, à notre avis, la fixation en avant de l'utérus, 
qu'elle soit le produit d'un travail inflammatoire ou la conséquence 
d'une opération (hystéropexie), ne doit pas être considérée en principe 
comme une position normale. 

Dans le cas VI, le col de l'utérus était fixé en avant, le cul-de-sac 
vésico-utérin était complètement comblé par desadhérences. De plus, 
la matrice était hypertrophiée et mesurait 10 centimètres. Nous avons 
cru devoir rompre les adhérences antérieures de l'utérus : cela a été, 
je l'avoue, très laborieux. 

D'après ce cas, et d'autres encore qui ne sont pas des plus rares, on 
ne voit pas la nécessité de fixer l'utérus en avant au moyen d’une 
opération spéciale. 

II. — L'élytrotomie interligamentaire peut servir d’incision explo- 
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tous les dangers de la laparotomie, et la difformité qu’une cicatrice 
plus ou moins considérable sur l'abdomen entraîne nécessairement 
avec elle. Enfin, la hernie et l'éventration abdominale ne sont pas à craindre 
comme dans la laparotomie. 

III. — L'élytrotomie interligamentaire a, sur toutes les autres 
méthodes, l'avantage qu'elle n’expose pas à mutiler à l'aveugle et 
arbitrairement les éléments nécessaires au soutien de l'organe de la gestation 
(ligaments utéro-sacrés). 

IV. — Loin de travailler à l’aveugle, on a, pour se guider, le doigt 
en contact direct avec les organes. Le doigt n'est-il pas l'œil du gynéco- 
logue? Quel moyen plus précieux de contrôler un diagnostic ? 

On se trouve en rapport immédiat avec les organes et on peut les 
amener à la vue, tout comme dans la laparotomie, lorsqu'ils auront 
été libérés de leurs adhérences. 

V. — Le choc opératoire et la réaction sont moindres que dans 
la laparotomie. 

VI. — Les points de suture qui sont faits dans le cul-de-sac de 
Douglas permettent, sur une large surface, l'adossement des liga- 
ments utéro-sacrés et contribuent à la consolidation du plancher 
pelvien. 

VII. — Le drain sert de support à l'utérus, et intervient pour une 
grande part dans la statique normale de cet organe en le maintenant en 
avant, de façon à le faire basculer sur la vessie : à tel point qu'il finit 
par provoquer des mictions fréquentes, comme sl s'agissait d'un 
fibrôme antérieur du corps de l'utérus : ces symptômes disparaissent 
après l'enlèvement du drain. 

VIII. — a. Le T du drain sert à le maintenir en place: il n'est 
donc pas nécessaire de le fixer au col par un fil quelconque. 

b. J'ai employé plusieurs espèces de drains : en caoutchouc, 
en verre, etc., trempés préalablement dans l'acide phénique ou le 
sublimé; ce que j'ai trouvé de plus pratique c'est le drain en caoutchouc 
plongé pendant une heure dans une solution saturée déther iodoformi et 
qu'on laisse ensuite évaporer à lair libre. Le drain imprégné d’iodoforme 
s'oppose à toute fermentation et n'offre aucune mauvaise odeur 
lorsqu'il a séjourné huit jours et plus dans le péritoine. 

c. Le drain empéche les adhérences de se reformer et évite ainsi les 
dangers d'occlusion intestinale par reformation des adhérences. Dans 
une laparotomie que je fis l’année dernière pour une grossesse extra- 
utérine quelques heures après la rupture du sac, il s'était produit une 
hémorragie considérable que j’arrétai en liant le pédicule de la 
trompe. Je ne fis pas le drainage de la cavité du Douglas ; et, ayant 
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Conclusions. 


En résumé, l'élytrotomie interligamentaire est une opération qui 
consiste 4 inciser le cul-de-sac postérieur à 1 centimétre au-dessous 
de l'insertion du vagin sur le col de l'utérus: cette incision est longitu- 
dinale et s'étend A environ 6-8 centimetres. On aura, pour se guider, 
trois points de repère importants : 1° la sasllie des ligaments utévo-sacrés ; 
2° la dépression post-cervicale qu'ils limitent; 3° la bride tranversale qu'ils 
forment en haut par leur entre-croisement au niveau de leur insertion 
sur le col. Dans les cas ou ces signes ne seront pas apparents, comme 
dans les exsudats du cul-de-sac postérieur, on saura, par ces données 
anatomiques, qu'il faut inciser à 1 centimetre au-dessous du col et sur la ligne 
médiane, de façon à ne pas blesser les ligaments ulero-sacres. 

L’élytrotomie interligamentaire est indiquée dans les cas d’abcés 
pelviens, d'adhérences de l'utérus et des annexes, soit entre eux, soit 
avec les organes voisins, et en particulier, dans les cas de rétro-dévia- 
tions utérines, rétroversions et rétroflexions mobiles ou fixées. Elle a 
l'avantage sur la laparotomie de n’exposer la femme à aucun danger. 

Les résultats ultérieurs sont excellents et évitent l'emploi d'un 
pessaire. Ce procédé permet la réduction radicale, en une séance, de 
toutes les adhérences pelviennes, et le redressement en avant de 
l'utérus. Il permet de contrôler le diagnostic quand celui-ci est 
incertain, et nous sommes persuadés que, grâce à cette méthode, bien 
des ovaires, qui auraient pu être enlevés par la laparotomie, seront 
respectés et conservés; les femmes garderont, par cela même, la 
possibilité de devenir enceintes après l'opération. 

Dans les cas de cancer, prolapsus, fibrômes, hémorragies utérines 
rebelles ayant résisté au curettage répété et au traitement électrique, 
l'élytrotomie snterligamentaire sera employée avec avantage comme 
premier temps de l'hystérectomie vaginale; parce qu'elle permettra 
de rompre les adhérences qui pourraient rendre l'opération plus 
pénible. On pourra ensuite, en toute facilité, snciser les ligaments utéro- 
sacrés, incision qui rendra l'ablation de cet organe, bien plus facile que 
par toutes les autres méthodes employées jusqu à ce jour. 

Quant à l'hystérectomie indiquée pour abcès pelviens ou affections 
bilatérales des annexes, il est évident que l’élytrotomie interligamen- 
taire permettra à l'opérateur de s'arrêter à temps en cas d'erreur, sans 
mutiler inutilement la malade. En cas d'abcès pelviens, le drainage 
en T permettra la sortie du pus et rendra les lavages péritonéaux pos- 
sibles, grâce au double courant d'entrée et de sortie des liquides, règle 
générale : ne faire de lavages intra-péritoniaux que s'il y a écoulement de pus. 


NOTE SUR LA SYMPHYSEOTOMIE 


par M. Porak (Paris). 


L’Ecole de Naples n'a cessé de préconiser la symphyséotomie et 
récemment, en particulier, dans la séance du 15 mars, à l'Académie 
de médecine de Paris, MM. Charpentier et Pinard ont, de nouveau 
en France, rappelé l'attention sur cette opération. 

Ils ont protesté contre le discrédit où elle était tombée. La vulgari- 
sation de la méthode antiseptique, les progrès réalisés dans le manuel 
opératoire permettent aujourd'hui de la considérer comme ne faisant 
courir que peu de risques aux opérées. 

J'ai eu l'occasion de la pratiquer deux fois. 

Je ne fatiguerai pas l'attention du Congrès, par la relation de ces 
deux cas qui seront publiés sn-extenso ailleurs. 

Dans le premier cas, il s'agissait d’une rachitique dont le bassin, 
légèrement asymétique, mesurait dans le diamètre promonto-sous- 
pubien 9 cent., 6; dans le second cas, d'un cyphotique dont le 
diamètre bi-sciatique mesurait 7 cent., 7. 

Les deux parturientes étaient primipares, à terme, en travail depuis 
un temps déjà trop long, la dilatation du col était complète chez la 
première, presque complète chez la seconde, lorsque j'intervins. 
Dans l'un comme dans l'autre cas, j'appliquai le forceps, la femme 
se trouvant en travers du lit, et j'acquis la conviction qu'il serait 
impossible par ce moyen d'extraire l'enfant sans recourir à l'embryo- 
tomie. Je sectionnai la symphyse pubienne et j'eus la satisfaction 
d'extraire facilement deux enfants que j'ai abandonnés en bonne santé, 
l'état des mères restant satisfaisant. 


Les succès obtenus par les opérateurs italiens, par Pinard, par 
Léopold et par moi-même, donnent l'espérance de restreindre le 
champ de l’embryotomie aux cas où l'enfant est mort. 

Faut-il, tant que l'enfant est vivant, au moins dans les cas de rétré- 
cissement du bassin, pratiquer la symphyséotomie jusqu'au degré de 
l’angustie pelvienne qui indique l'opération césarienne ? Cette limite 
est fixée à 6 cent., 5 par Morisani, et Novi voudrait qu'on l’abaissät 
jusqu'à 5 cent., 4. Les faits seuls permettront de résoudre cette 
question et ils ne sont pas encore assez nombreux pour autoriser 
une conclusion définitive. Chaque cas comporte d'ailleurs des données 


délabrements du tissu cellulaire anté-vésical et anté-urétral sont alors 
souvent considérables. 

Un écart des pubis, dépassant 4 centimetres, entraine des lésions 
du còté des articulations sacro-iliaques, d’abord unilaterales, puis 
bilatérales, lorsque l’écartement des pubis est très étendu. 

Il ne faudra donc pas omettre de rechercher, lorsqu’on explorera la 
mobilité des articulations du bassin chez une symphyséotomisée, si 
l'une des articulations sacro-iliaques n'est pas plus mobile que l’autre. 

M. Bouchacourt, qui a institué sur ce sujet des expériences variées 
sur le cadavre, insiste à juste titre sur les conditions individuelles, 
d’äge, de sexe, d’état de grossesse ou non, etc., qui font varier les 
résultats. Les lésions à la suite de la symphyséotomie pourront 
donc se présenter dans des conditions différentes, suivant les indi- 
vidus opérés. 

Ces considérations expérimentales nous engageront à recommander 
aux aides qui tiennent les cuisses de l’operee placée dans la situation 
obstétricale, de ne les écarter que juste assez pour découvrir le 
champ opératoire. De plus il est important de n’écarter les pubis 
que dans l'étendue nécessaire au passage de l'enfant. Les manœuvres 
effectuées pour son extraction permettent cet écartement dans 
l'espace nécessaire. Je ne pense donc pas qu'il soit utile d’employer 
des instruments pour maintenir écartés les pubis. M. Tufher a 
inventé un instrument qui n'a d'avantage que pour l’experimentation. 

Dans mes deux opérations, aprés avoir découvert l’articulation 
des pubis dans toute son étendue par une incision médiane de la 
peau et du tissu cellulaire sous-cutané, j'ai attaqué la symphyse de 
bas en haut et d’arriére en avant, en procédant par petits coups sur 
la pulpe du doigt étendu, celui-ci garantissant les organes urinaires, 
situés derrière lui. L’introduction d’un cathéter dans la vessie est 
utile en ce qu'elle renseigne sur la situation de cet organe. Mais en 
prenant les précautions que j’indique, je ne comprends pas qu'on 
puisse blesser les voies urinaires. Il est inutile et très difficile de 
ménager le ligament triangulaire. 

Cette manceuvre, très facile dans ma première opération, a été un 
peu moins facile dans ma seconde, parce que la vulve était extraordi- 
nairement cedématiée, et parce que les pubis, comme cela est la régle 
dans le cyphose, étaient très inclinés de haut en bas et de dehors 
et en dedans. 

La plupart des opérateurs préférent sectionner la symphyse 
pubienne de haut en bas et de l'attaquer en avant; cela tient à ce 
qu’ils ont pratiqué l'opération, la parturiente étant étendue sur le lit. 


Les conséquences de la symphyséotomie sont immédiates, secon- 
daires ou tardives. | 

1° L’hémorragie par lésion des vaisseaux clitoridiens, la blessure 
des voies urinaires ne peuvent pas et ne doivent pas être le fait de 
l'opérateur ; ils peuvent être la conséquence de l'opération. Un trop 
grand écart des pubis peut amener des lésions. 

Dans mes deux cas, l’hémorragie à été modérée. Une simple 
compression nous en a rendu maître très rapidement ; : 

2° Pendant les suites des couches, j'ai observé, pendant les pre- 
miers jours, une fièvre légère, le thermomètre marquant un peu 
au-dessus de 38°, et le pouls étant rapide, un peu d’anorexie, mais 
pas d’autres symptômes sérieux. Cela peut résulter de la fatigue d’un 
accouchement laborieux, du choc, en mettant de côté les fautes 
commises dans la pratique de l’antisepsie. 

J'ai observé dans l'un de mes cas, une incontinence d'urine qui a 
persisté pendant trois jours (1). Dans quelques cas cités par les 
auteurs, elle a été assez tenace. 

Dans mon second cas, il s’est produit des déchirures au col et au 
périnée, intéressant l'anus. La réunion a été obtenue complètement. 
‘Il ne faut pas oublier que pendant les premiers jours, on ne devra 
pas écarter les cuisses de la nouvelle accouchée et, par conséquent, on 
ne pourra pas surveiller les sutures. Aussi, devra-t-on employer les 
sutures du col au catgut et la périnéorraphie se fera aussi avec du 
catgut par le procédé de Breese. 

Enfin, les statistiques italiennes montrent qu'à peu près dans la 
moitié des cas, la réunion de l’incision au mont de vénus par 
première intention n'est pas obtenue. 

Dans ma première opération, la réunion a été parfaite; dans 
le second cas, la réunion n'a pas été obtenue au niveau seulement 
d'un des points de suture, et après l'enlèvement de toutes les sutures, 
: il en est résulté un écartement sur une longueur de quelques centi- 
mètres de la plaie, qui m'a paru superficielle. Le point disjoint 
n'avait pas suppuré, on ne peut donc accuser que l’enlèvement trop 
prématuré des sutures. C'était cependant au huitième jour que je 
les avais enlevées. Une autre fois, j'attendrai le dixiéme jour ; 

3° L'état de la marche est surtout à considérer parmi les consé- 
quences tardives de la symphyséotomie. Quelques accoucheurs 


(1) Récemment on a publié une observation de thrombus de la vulve qui a 
suppuré. 


Tot capita, tot sensus! kann man füglich sagen, wenn man die 
Therapie des Abortus durchsieht. Und doch ist man schon lange Zeit 
zur Erkenntnis gekommen, dass ein jeder operative Eingriff nur dann 
gedeihlich wirken kann, wenn alle Indicationen voll und ganz für 
denselben erfüllt sind. Wie Sie, m. H., aus dem Folgenden ersehen 
werden, kann man die Indicationen für das jeweilige operative Ein- 
‚greifen bei der Fehlgeburt, ganz genau praecisiren und es bleibt eben 
nur der Zu kunft überlassen, dass man in fachmännischen Kreisen, 
wo man über die genügende Erfahrung verfügt, endgiltige Besti- 
mungen für diese Behandlung trifft. Wie die Sache jetzt liegt, so finden 
wir in den verschiedenen Lehrbuchern, Monographien etc. die 
wiedersprechendsten Behandlungsweisen aufgeführt : Bald heisst es 
zuwarten, bald operativ ein greifen, hier wird Secale verabreicht, 
dort heisse oderkalte Vaginaldouchen, und anderes mehr. Und sa kann 
es nicht Wunder nehmen, dass man beim Studium dieses Capitels 
unserer Disciplin bei den einzelnen massgebenden Antoren auf ganz 
verschiedene Ansichten und Methoden für die Behandlung der 
Fehlgeburt stösst. 

Um mir nicht eine Wiederholung meiner jüngst publicirten Arbeit 
zu Schulden komen zu lassen, möchte ich hier nur noch auf einen 
Vortrag Winckels-München hinweisen, den er im Jahre 1888 auf dem 
I. oberbayrischen Aerztetag über den Abortus und seine Behandlung 
gehalten hat. Mit seinen gesammelten Erfahrungen tritt Winckel nach 
Klarlegung der Entwicklunsphasen der Abortus-behandlung, von 
Fehling angefangen bis Dürssen, gerade der instrumentellen Methode 
entgegen und bekennt sich als Anhänger der exspectativen Methode. 
Die von Winckel als gut gepriesenen Erfolge dürften aber dennoch 
nicht den unsrigen gleichkomen, nachdem von ı68 Fällen von partus 
imaturus, wobei 6 Mal die Placenta gelöst wurde, eine Wöchnerin an 
Sepsis starb, 21, 7°, der Frauen fieberten und wobei 8 Wöchnerinen 
sogar längere Zeit von Fieber befallen waren. Wohl fällt die Behand- 
lung einer Reihe von Fällen in die vorantiseptische zeit. Nie ist eine 
Curette verwendet worden. Vergleiche ich beispielsweise die von 
mir in der Poliklinik des Herrn Doctor Martin in Berlin durchaus 
nach der instrumentellen Methode behandelten Fälle von Abortus, so 
habe ich bei 66 Fällen mit Ausnahme eines Abortus putridus nicht 
allein keinen einzigen Fieberfall, sondern auch keinen Fall van 
Nacherkrankung. Ebeuso verhält es sich mit der Mehrzahl derübrigen 
in genannter Poliklinik behandelter Fälle von Abortus. Dies möchte 
ich nur nebenbei bemerkt haben. 

Ist man als practischer Arzt,und im Interesse gerade der practischen 


rungen sind viel zu gering, um dieses Verfahren, das ich in Folgendem 
ausemandersetzen will, als das wirklich zum Ziele führende zu 
bezeichnen, allein ich wäre vollkommen zufrieden, hier in dieser 
grossen Versammlung einen Impuls zu dieser grossen Arbeit, insbeson- 
ders unseren massgebenden Autoren gegenüber, gegeben zu haben. 

Diese Lücke in unserer Disciplin auszufüllen, halte ich auf dem 
Wege der « Samelforschung » für nicht ganz un möglich. Und gerade 
hier in dieser Versammlung, in Anwesenheit der hervarragendsten 
Autoren aller Länder, könnte diesem Bedürfnisse am ehesten 
Rechnung getragen werden, so dass der Zeitpunkt nicht mehr ferne 
wäre, wo der practische Arzt einer geregelten, im Grossen und Ganzen 
allgemein anerkannten und geprüften Therapie der Fehlgeburt sich 
bedienen können wird. Auch wird es dann nicht mehr heissen, der 
Geübtere bedien sich der instrumentellen, der weniger Geübte mehr 
der exspectativen Methode. 

Ein Beispiel von Samelforschung, die aber noch nicht abge- 
schlossen ist, hat uns bereits die deusche Gesellschaft für Chirugie 
gegeben, in der Samelforschung über Chloroform narcose. Ehenso 
erfolgreich, wie die genannte Vereinigung deutscher Chirurgen auf 
dem Gebiete der Narcose forscht, könnte doch auch auf dem so viel 
umstrittenem Gebiete unserer Disciplin geforscht werden. 

Wenn wir uns fragen, ob sich denn die Therapie der Fehlge- 
burt, was ihre Indicationen aubelangt, genan feststellen lässt, das 
heisst, ob wir überhanpt im Stande sind, für die verschiedenen 
Stadien des Abortus unseren Eingriff von vornherein zu precisiren, 
so möchte ich diese Frage nur mit Ja beantworten. 

Von vornherein will ich aber bemerken, dass wir gestützt auf 
unsere Erfahrungen und Erfolge wohl ganz der instrumentellen 
Methode der Abortusbehandling anhängen und von diesem Stand- 
punkt aus ist es dann auch möglich das therapeutische Eingreifen 
genan zu regelen. Es wird sich daher in einer eventuellen Samelfor- 
chung darum handelu, für folgende Stadien des Abortus einerationelle 
Therapie festzustellen : 


ı. Für den Abortus imminens. 
2. Für den schon im Gangebefindlichen Abortus. 


Für letzteren müssen wir wiederum verschiedene Unterarten 
unterscheiden. | 

Massgebend für diese Eintheiling sind : der hinlänglich eröffnete 
oder geschlossene Cervical canal, die An-oder Abwesenheit der Frucht 
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cependant que c'est là un facteur étiologique important qui inter- 
vient assez souvent; s'il est méconnu, la guérison est presque tou- 
jours empêchée malgré les traitements les plus méthodiques et les 
mieux appliqués. 

C'est en 1888 que pour la première fois j'ai été amené à rechercher 
les relations qui existaient entre le rein mobile et les affections de 
l'appareil génital de la femme. C'était chez une malade souffrant 
depuis longtemps de divers troubles utérins qui avaient produit une 
véritable cachexie. Je lui découvris un rein mobile et avant de pro- 
céder au curettage utérin, je pratiquai la néphropexie. Cette dernière 
opération suffit pour amener en peu de temps la disparition de tous 
les troubles dont elle se plaignait du côté de la matrice (pertes muco- 
purulentes, menstruation irrégulière et douloureuse, etc., etc.) _ 

Depuis lors, j'ai toujours soin d'explorer les régions rénales des 
malades qui sont atteintes d'affections utéro-ovariques et souvent 
cette exploration me fait découvrir l'origine de ces altérations sous 
la forme d'un rein déplacé. 

De mes observations, il résulte que l’ectopie rénale existe au moins 
dans 20° des cas d’affections du système génital de la femme. Ainsi, 
depuis le rer octobre 1891 jusqu'à ce jour, j'ai eu en traitement, tant en 
ville qu'à l'hôpital, onze cas de reins mobiles chez la femme; toutes 
présentaient quelques troubles utérins; de ces malades, dix m'étaient 
du reste adressées avec le diagnostic d’affections utéro-ovariques; cinq 
avaient déjà subi à diverses reprises différents traitements, entre autres 
le curettage; une qui avait un déplacement bilatéral, avait eu la 
matrice et les annexes enlevées; une autre enfin était sur le point de 
subir une laparotomie lorsqu'elle est venue me consulter. 

Chez toutes les malades, l'attention avait été exclusivement attirée 
du côté des organes génitaux, le rein mobile avait été méconnu. 

J'ai pratiqué à dix de ces malades la néphropexie; six fois la guérison 
a été obtenue sans autre intervention, trois fois j'ai complété mon 
opération en curettant la matrice. Quant à la malade qui présentait 
un déplacement bilatéral et qui avait subi l’ablation des annexes 
d'abord, l’hystérectomie vaginale ensuite, sans constater de diminution 
dans ses souffrances, elle a été tellement soulagée par la fixation du 
rein droit qu'elle est sortie de mon service se réservant d'y revenir si 
le soulagement n'est pas définitif. 

La coexistence d’une affection génitale et d’une ectopie rénale est 
donc très fréquente. Cette fréquence a déjà été signalée par Lancereaux | 
(article rein du diction. encyclopédique) qui rapporte que la plupart 
des malades qu'il a trouvé atteintes de déplacement du rein présen- 


Le rein déplacé, cette tumeur physiologique, en outre, produit la 
plupart du temps une congestion intense dans l’appareil génital de 
la femme, de même que les tumeurs du rein chez l’homme pro- 
duisent la varicocéle symptomatique du cété malade. Cette congestion 
est le résultat de la compression du plexus veineux spermatique à 
son arrivée dans la veine cave a droite, dans la veine rénale a 
gauche. Dans quelques cas exceptionnels le rein mobile peut méme 
exercer sur la veine cave une compression suffisante pour amener 
un thrombus. 

Cette congestion unie aux troubles nerveux est une condition qui 
favorise singulièrement l'infection de l’utérus et de ses annexes. Elle © 
amene une exaltation des propriétés nuisibles des germes pathogénes 
qui sommeillent dans les parties génitales saines de la femme; elle 
léve la barriére qui éloigne les germes de la cavité utérine ou qui les 
empéche de s’y développer. 

Grâce donc à l'influence congestive et nerveuse qui entre en jeu la 
première, l’element microbien qui vivait auparavant inoffensif dans 
les organes génitaux, se réveille, devient virulent et exerce sa 
nocuité sur tel ou tel organe génital, utérus, annexes, ovaires suivant 
les prédispositions plus ou moins accentuées du sujet. 

L'infection survient donc par suite de la stase sanguine et des 
troubles nerveux existant dans l'appareil génital. Stase et troubles 
nerveux ont pour point de départ le rein mobile. 

Pour conclure, Messieurs, je dirai que : il faut dorénavant ranger 
l'ectopie rénale parmi les causes fréquentes des diverses affections 
utéro-ovariques : déviations, prolapsus, métrites, ovarites, salpingites. 

Les erreurs de diagnostic sont fréquentes et peuvent causer aux 
malades un préjudice d'autant plus regrettable qu'une thérapeutique 
rationnelle peut donner les résultats les plus heureux. 


DEUX CAS D’OPERATION CÉSARIENNE 


par M. Carl Jacobi Müller (Anvers). 


Messieurs, permettez-moi de vous faire la relation de deux cas 
d'opération césarienne et d’attirer spécialement votre attention sur 
les modifications que j'ai cru devoir apporter aux méthodes opéra- 
toires, ordinairement suivies. 


consulter; je lui propose l’operation césarienne, qu'elle accepte 
immédiatement. Sa taille mesure 12,35; le dos et les mem- 
bres inférieurs ne présentent pas de courbure anormale. La 
distance entre les épines iliaques est de 24 centimètres, celle entre 
les deux crétes mesure 25 centimétres, le diamétre conjugué externe, 
15 centimètres et le diamètre conjugué vrai, 6 1/2 centimètres. Le 
bassin du côté gauche est un peu plus rétréci que du côté droit. 
L'orifice du col utérin est situé très haut; on ne parvient guère à 
refouler la tête dans le bassin. La femme entre dans ma clinique le 
4 novembre 1890. L’aprés-midi, à mon insu, elle se met un supposi- 
toire avec 2 centigrammes de morphine, ce qui n'empêche pas les dou- 
leurs de continuer. À une heure et demie du matin, 5 novembre 1890, 
je fais l'opération, cette fois, sous l’asepsie la plus complète. L’opérée 
est placée dans la position de Trendelenburg. Après lalaparotomte on 
fait basculer la matrice en avant, les intestins ne font pas saillie, 
malgré l'absence de points de suture. Une compresse ordinaire est 
posée légèrement autour du col. L'incision porte directement sur le 
fond de l'utérus, le placenta n'est pas atteint, malgré qu'il était 
situé en avant. On enlève l'enfant qui se présente en parfaite santé. 
La compresse est tordue plusieurs fois sur elle-même, et toute trace 
d'hémorragie disparaît aussitôt. L’arriére-faix est retiré facilement. 
La suture de l'utérus est faite comme la première fois et sur deux 
plans. On enlève la compresse, ayant servie de ligature et toute effu- 
sion sanguine cesse. Sans en avoir fait la toilette, je ferme l'abdomen, 
en plaçant quatorze points de suture en fils de soie et suture superfi- 
cielle continue en catgut. L'opération a duré une demi-heure. Les 
suites de l'opération n'ont rien présenté qui fut digne d'attirer notre 
attention. Le huitième jour, on retira les fils de soie; la réunion des 
bords de la plaie a eu lieu par première intention. (Le onzième jour, 
l'opérée s'est livrée au plaisir de la danse, alors que je ne lui avais 
pas encore permis de se lever). Ä 

L’examen ulterieur, aprés six semaines environ, dans les deux cas, 
m'a démontré que l'utérus a conservé une mobilité parfaite. 

1. Le point capital pour toute laparotomie est l’asepsie la plus 
sévère. L'opérateur et ses assistants doivent être revêtus de linge 
propre. Quant à la stérilisation des essuie-mains, des compresses, de 
la soie, de la gaze et de la ouate, je les mets dans une chaudière, où ils 
sont soumis à un courant de vapeur d’eau à 100°. Tous les instruments, 
excepté les bistouris, qui sont lavés dans l’ether, sont bouillis dans 
une solution à 1/100 de soude. Voici la préparation que je fais subir 
au catgut; je commence par le chauffer dans un four à air sec, à une 


La premiere de ces tentatives date de 1883 et appartient 4 Scharwz, 
assistant à cette époque, de la Clinique gynécologique de Halle. 

Ce fut à l'aide d'un pinceau en fils de verre que Scharwz fit ses 
essais de drainage et il publia, aussitöt, quelques résultats obtenus 
dans l'aménorrhée et la dysménorrhée. 

Je répétai les expériences de ce gynécologiste et aprés avoir constaté 
que son moyen n'était pas pratique et présentait les plus grands 
inconvénients (particules de verre pénétrant dans la peau de l'opéra- 
teur et les muqueuses de l’opérée) je cherchai, en étudiant la question 
sous toutes ses faces, à créer un moyen pratique, à créer une 
méthode. 

Le drainage de la cavité a été pratiqué aprés curettage par 
M. Doléris et par M. Fraipont à l'aide d'une bandelette de gaze 
iodoformée. Le moyen est d’un emploi trés difficile et demande une 
large dilatation préalable. 

C'est à l’aide de crins de Florence pliés en anses ou courbés 
en érignes et portés sur un petit plateau a coulisse analogue au 
talon du pessaire intra-utérin de Wricht, que j'ai constitué mon 
drain. Je me sers de trois drains seulement. Le plus mince est 
composé de vingt-deux brins, le deuxiéme de cinquante et le troisième 
de cent. 

Le talon du drain est fait de telle sorte qu'on peut le monter avec 
le nombre de brins qu'on juge utile. 

L'introduction en est des plus faciles, il suffit de placer l'extrémité 
du drain qui émerge du porte-drain, dans le méat cervical et de 
pousser doucement sur le piston. Le drain pénètre et est mis en place 
sans abaissement et sans dilatation préalable. 

Action physiologique. — L'action physiologique du drainage de 
l'utérus n'est que l'exagération des phénomènes qu'on observe lors- 
qu'on introduit une sonde dans la cavité utérine et lorsqu'on agace la 
muqueuse en agitant un peu la sonde dans tous les sens. 

Sous cette influence, le col se décolore et diminue de volume; la 
cavité utérine, elle-même, se réduit dans ses différents diamètres ; la 
température intra-utérine diminue d’une façon appréciable au thermo- 
mètre ; la sensibilité de l'organe est éveillée sous forme de coliques 
utérines peu intenses ; il y a augmentation presqu immédiate des 
sécrétions des muqueuses du col et du corps de l'utérus. 

Ces phénomènes résultent de la stimulation de la muqueuse utérine 
(action topique) qui, par ses nerfs de la vie organique ou par ses 
nerfs sensitifs, transmet à la moelle une action qui est réfléchie par les 
nerfs vaso-moteurs sur les muscles des parois des vaisseaux et proba- 
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plus puissants qu'on puisse opposer a l'aménorrhée par absence de 
maturation utéro-ovarienne, l’aménorrhée par chloro-anémie, l’ame- 
norrhée par irritation périphérique ou aménorrhée idiopatique sont 
les variétés dans lesquelles il est particulièrement utile. 

Les huit cas d'aménorrhée que j'ai eu à traiter par le drainage, se 
répartissent de la façon suivante (1) : 

a. Deux cas d'aménorrhée en rapport avec une sub-involution 
utérine et datant de cinq mois et de seize mois, retour rapide des 
règles par le drainage qui en même temps a modifié, de la façon la 
plus heureuse, l’état pathologique de l'utérus. 

b. Quatre cas d'aménorrhée congestive, le premier chez une chloro- 
tique, le second chez une malade affaiblie par des accouchements 
répétés, le troisième par choc physique, et le quatrième par choc 
moral; dans les quatre cas, le succés a été rapide et complet. 

c. Deux cas d'aménorrhée par absence de maturation utéro-ova- 
rienne ; pour ceux-ci les effets du drainage ont été incomplets, mais 
on a cependant constaté une légére augmentation de volume de 
l'utérus, et peut-être aurait-on pu obtenir un résultat plus encoura- 
geant en continuant le drainage plus longtemps et en lui associant la 
galvanisation de la matrice et des ovaires ; on sait, du reste, combien 
les arréts de développement des organes génitaux sont mal rémédia- 
bles, surtout lorsqu’ils sont aussi prononcés que ceux que nous 
avons décrits chez nos deux dernières malades. 

Le drainage est indiqué dans la plupart des variétés de dysmé- 
norrhée, soit qu'on se propose de parfaire le développement de 
l'utérus et des ovaires (dysménorrhée ovarienne) ; d’augmenter la 
tonicité des fibres musculaires du mésométrium (dysménorrhée 
par asthénie de Courty) ou de maintenir une dilatation perma- 
nente de l’isthme et du canal cervical dans la forme de dysmé- 
norrhée la plus commune dontla cause estle plus souvent mécanique. 

.En maintenant séparées les deux faces du canal cervical, le 
drainage fait cesser les irritations dont la muqueuse est le point de 
départ lorsqu’elle est irritée par une compression d’ectropions, de 
polypes muqueux, de gonflement congestif, méme de cette muqueuse 
qui est, il ne faut pas l’oublier, la zone réflexogène par excellence de 
l'appareil utéro-ovarien. Dans ces conditions, c’est au drain en anse 
qu'il faut donner la préférence ; encore faut-il que l’utérus soit habitué 
a son contact quand surviendront les régles pour que le drainage ne 


(1) Le drainage de la cavité utérine par les voies naturelles. Société 
d'études scientifiques. Paris. 1892. 





Dans le catarrhe cervical lié à une congestion intense de l'appareil 
utéro-ovarien, le drainage, à lui seul, peut amener la guérison, mais 
lorsque la congestion ne joue qu'un rôle accessoire et qu'il existe une 
hypertrophie glandulaire d’ancienne date, il est nécessaire d’associer 
au drainage l’application de topiques modificateurs ou d’intervenir 
chirurgicalement. 

Le drainage ne peut pas faire disparaitre les ectropions, mais il en 
arréte l’extension et il constitue un procédé rationnel de traitement 
préparatoire à leur excision ou à leur destruction par l’igniponcture 
profonde. 

Le drainage permet d'obtenir une guérison durable lorsqu'il est 
employé aprés le débridement du col dans les sténoses ou dans les 
atrésies du canal cervical ou de son orifice externe. 

Le drainage, employé aprés le curettage, dans les endométrites 
invétérées, a assuré la guérison, aprés une seule intervention dans 
tous les cas où j'ai associé curettage et drainage. 

Le drainage m'a donné trois guérisons définitives de dysmé- 
norrhée membraneuse ou endométrite exfoliante. 

Dans les cas de cellulite pelvienne chronique et dans les cas de 
pelvi-péritonite où des masses énormes encombrent le bassin, le 
drainage exerce une action résolutive très remarquable. IH faut dans 
ce cas, pendant quinze jours au moins, au début du traitement, et 
pendant chaque période menstruelle, condamner les malades au 
repos absolu. 


Verchére (Paris). — Je profite de l'occasion qui m'est offerte 
par la communication de M. Chéron, défendant le drainage perma- 
nent et prolongé de l'utérus, pour vous présenter un drain particulier 
dont je me sers et qui peut rendre les plus grands services. 

C'est le drain de mon excellent ami le Dr Malécot, appliqué à 
l'utérus. Ce drain, de la longueur de la cavité utérine, présente, vers 
son tiers supérieur, un renflement dû à la saillie de la paroi du tube, 
dont la partie centrale a été raccourcie par un artifice de fabrication 
qu'ont exécuté MM. Eynard et Richefeu. 

Il suffit, avec un hystéromètre formant mandrin, de tendre le drain 
pour voir s’effacer la saillie, le drain devenir cylindrique. Lorsque 
l'hystéromètre est enlevé, la saillie d'arrêt reparaît après son intro- 
duction, vient s'arrêter au-dessus de l’isthme cervical utérin et le drain 
se trouve fixé. Pour l'enlever il suffit d'exercer une simple traction 
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se trouve localisé. Dans ces applications, on vante l’usage des sondes 
inoxydables ou snsolubles, l'utilité des hautes intensités et des séances 
courtes. Nous devons à cette pratique de l’electrotherapie des 
résultats prompts dans les fibròmes hémorragiques et douloureux, 
dans les endométrites, dans les exsudats pelviens et dans certaines 
inflammations des trompes. Moi-méme, j’ai été affirmatif au sujet des 
résultats obtenus grace à cette méthode, que l'on est convenu 
d'appeler méthode d’Apostoli; mais j'ai signalé les insuccès et les 
récidives, avec lesquels il fallait compter. Je me suis demandé alors 
s'il était possible d'abréger la durée du traitement habituel, de dimi- 
nuer les récidives en augmentant la propriété électro-chimique du 
courant voltaïque et en employant à l'avenir des électrodes solubles et 
des séances longues. 

A l'électrode en platine, j'ai substitué l’électrode en cuivre rouge 
provenant de dépôts galvaniques ; j'ai augmenté considérablement la 
longueur des séances, et enfin j'ai remplacé les hautes intensités par 
des intensités basses, utérinement supportables. 

Quand on opère dans l'utérus d'une lapine avec une électrode en 
platine, à une intensité de 50 milliampères, onremarque que la 
muqueuse se congestionne, que l'escarre, produite par les acides 
dégagés au pôle positif, est entourée de vaisseaux dilatés, dont le 
travail de réparation contribuera à la chute de la région mortifiée, 
qui fera place à une cicatrice rétractile. Cette propriété polaire du 
courant, associée à une action interpolaire contemporaine, concou- 
rent secondairement au même but; à l'atrésie des tissus soumis à 
l'action chimique et à l'arrêt des hémorragies. 

Or, si l'opération expérimentale est effectuée dans les mêmes con- 
ditions de durée et d'intensité, avec des électrodes en cuivre, les 
conséquences physiologiqu s sont différentes. Au niveau de l’elec- 
trode soluble en cuivre, on ne remarque plus les traces de destruc- 
tion, ni des inflammations de voisinage : la muqueuse est lisse, 
infiltrée dans une grande surface et dans toute sa profondeur, d’un 
sel nouveau, vert pomme : c'est l'oxychlorure de cuivre. 

Dans cette seconde application, les acides organiques ne se trou- 
vant plus en liberté, attaquent l’electrode, sur laquelle ils se dégagent, 
et forment un sel nouveau, qui se diffuse dans les interstices 
cellulaires, dans les lymphatiques, dans les glandes, dans une pro- 
fondeur, en un mot, d'autant plus considérable, que le courant qui 
favorise cette marche endosmotique est débité plus largement et plus 
longtemps. Ce sel, c'est encore l’oxychlorure de cuivre, qui jouit des 
propriétés microbicides et hémostatiques de premier ordre. 


m'ont donné des guérisons rapides, et, dans plusieurs cas traités, 
j'avais pu trouver, à l'examen microscopique, des gonoccoques 
cependant. Dans les hypertrophies du corps et du col de l'utérus, 
dans les inflammations du tissu cellulaire du bassin, ce procédé est 
à essayer avec bon espoir de succès. 

J'ai traité aussi deux épithéliomas du col de la matrice. Il s'agissait 
d'un cas inopérable, très hémorragique, et j'ai eu la satisfaction 
d'arrêter l'évolution de la maladie. Aujourd'hui, six mois après 
le dernier traitement, l'état de la patiente est toujours très satis- 
faisant, et son poids a augmenté de trente livres. Dans un second 
cas, le résultat s'est montré aussi efficace : l'hémorragie abondante a 
diminué progressivement, la marche envahissante de l'affection a été 
arrêtée, et les forces se sont rétablies. 

En résumé, sur plus de soixante affections utérines diverses, 
traitées en une année et demie par l'électrolyse interstitielle, et pour 
lesquelles l'opération avait été conseillée au moins dans le quart des 
cas, je n'ai dû encourager les malades que six fois à se faire opérer. 
Il s'agissait toujours de collections purulentes enkystées, inacces- 
sibles, et compromettant l'existence. En présence de faits de cette 
nature, il sera toujours imprudent de temporiser et d'employer 
comme traitement n'importe quelle méthode électrique. 

L’electrolyse interstitielle intra-utérine se pratique avec des tiges 
de cuivre de différentes grosseurs, que vous pourrez voir dans l’outil- 
lage exposé par M. G. Gaiffe. J'ai supprimé le manche et la gaine 
isolante, pour faciliter l’asepsie et la technique opératoire. 

Les séances doivent étre pratiquées trois ou quatre fois par mois, 
dans l’intervalle des époques, en se servant des tiges aussi fortes que 
possible. Ces séances doivent durer d’abard dix minutes, puis un 
quart d’heure, et méme aller jusqu'à une demi-heure, selon les cas 
et l'état des forces des malades. 

Le temps me manque pour traiter ici les questions d'outillage, de 
technique opératoire, et pour vous faire part de toutes les recherches 
que jai entreprises sur cette nouvelle application de l'électricité. 
D’ailleurs, ces différentes études se trouvent réunies dans une série 
de communications que j'ai déjà faites devant la Société francaise 
d'Électrothérapie. 

En résumé, les courants électriques, en traversant les tissus 
vivants, agissent de deux façons bien distinctes. Ils agissent pAyss- 
quement et chimiquement. L'action physique est le résultat de l’élec- 
tricité dans l'organisme, et l'action chimique est le changement 
moléculaire apporté par ce passage, qui suscite dans les corps 


organ. Any deviation from this definite and immutable law of specific position 
and bearing, will destroy, to a corresponding degree, the primitive relations 
and bearings, of the displaced organs and their functions; thereby conslitu- 
ting a practical dislocation, not only of the bones but also in like manner of 
the visceræ, since all are alike controlled by this same mechanical law. 
Functional disturbances of the internal organs or the bones, requiring 
external mechanical aid, may follow a violation of that law, on the same prin- 
ciple, in both classes of cases. 

The philosophy of the symmetry and the erectness of the human body is of 
special interest in this connection. Figs. 1 and 2 are especially designed to 
demonstrate clearly, that, the erect posture consists principally in a transverse 
and antero-posterior balancing of the upper-half of the body, over and upon 
the body’s centre of gravity. Which centre is shown upon mathematical 
principle to be located in the lumbar-spinal-curve. 

Fig. 1 (front in the perspective) shows conclusively that the upward force of 
the earth through the lower-half of the body, and the downward force of 
the weight of the upper-half of the body, must converge in the lumbar 
vertebre on perpendicular line A. A., which is vertical to a point mid-feet, and 
so balance the body transversely over the point of convergence of oblique 
lines D. D., D. D. 

Fig. 2 (side in the perspective) shows with equal clearness that the superior- 
half of the body, by virtue of its own gravity, balances antero-posteriorly over 
and upon the same vertebræ, in the lumbar-spinal-curve. If it were not so, 
perpendicular line A. A., and oblique lines D. D., D. D., would not all converge 
at one and the same point in both views. 

It will be specially noticed that the lumbar-spinal-curve is in the mathematical 
centre of the body on perpendicular line A. A:, vertical to the ankle, and thus 
is the true preserver of spinal symmetry and pelvic obliquity. Whenthe body 
is erect there is no undue pressure upon any one point of the spinal column, 
nor is there excessive tension of any of its ligaments or muscles. The base of 
the spinal column, the pelvis, is balanced obliquely upon the heads of the two 
femurs, which mechanical arrangement gives to it free motion, forward and 
backward. Thetwo halves of the body taken as a whole, when balanced upon 
this centre, as it must be in the erect posture, is pressed into symmetry in both 
its transverse and antero- posterior axes by virtue of its own gravity, which 
balanced state must be maintained until disturbed by muscular or other 
force. Hence it is impossible for the upper portion of the body to make any 
decided movement, without the lumbar-spine first shifting in the opposite 
direction from its central bearing ; as in stooping it must first retreat back, or 
in leaning backward it must advance in front, of this primitive mathematical 
centre. In proof of this it is but necessary to press your thumb firmly against 
the lumbar-spine at the true centre of an erect person, and it will be impossible 
for that person to stoop without the heels must rise and the body fall. It may 
be argued that this result is due to the pressure force, but let us change the 
experiment by holding your thumb about two inches back of this same axis, 
and the lumbar-spine will retreat and touch the thumb when the person stoops. 

It is equally clear that pelvic obliquity is controlled in like manner by this 
same influence. That when the lumbar-spine advances in front of this primi- 
tive centre, obliquity of the pelvis will be increased, and that when it retreats 
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destroyed, the descent of these organs must follow. The promitory of the 
sacrum being forced to follow the receding of the lumbar-spine, it caused the 
pelvis to so swing upon the femur heads as to reverse its natural oblique state 
by compelling it to find its balance in a corresponding horizontal degree. 
Hence it follows, that, by and through the receding of this spinal curve there 
resulted a destruction of both pelvic obliquity and tension of the spinal and 
abdominal muscles. The natural protection to the pelvic organs being thus 
destroyed, the aggregate weight of the settled abdominal and thoracic organs 
has fa len upon the pelvic organs, displacing and compressing them as a forced 
consequence. This superincumbent weight not only thus exerted its injurious 
force, in causing this abnormal condition of the pelvic organs, but also in 
compressing the intra-pelvic nerves, blood-vessels and lymphatics. 

The philosophical conclusion from the foregoing facts with special reference 
to uterine displacements, is, that the prevailing pathology, which holds, that 
the physical causes originate within the pelvis, and are mainly confined to the 
intra-pelvic tissues is erroneous. But, tothe contrary, it is manifested that the 
pelvic organs and intra-pelvic tissues, are in the main only the objective points, 
and that the primary and proximate cause is a relaxation of the spinal and abdo- 
minal muscles, with a consequent unnatural gravitation. This undue gravita- 
tion is not confined to the weight of the organs of the abdomen and the chest, 
but commensurate therewith is also the weight of the head, shoulders and upper 
portion of the body, all of which have lost their natural bearings and have fallen 
forward of the true axis, and all in consequence ofa diminished or unbalanced 
action of their muscular braces. Much remains to be said by way of a technical 
exposition, in detail, of this principle as it effects the different organs and tissues, 
and especially of the effects of the abnormal gravity of this superincumbent 
weight upon the womb and other pelvic organs, as well as upon the intra-pelvic 
nerves, bloodvessels and lymphatics, but the time allowed for this paper 
forbids. 

Having demonstrated in a general, cursory, and brief manner, by philoso- 
phical reasoning and a sweeping attending train of incontestable facts, that the 
true primary cause of uterine displacement is laxity of the spinal and abdominal 
muscles, it must be conceded that the rationale of cure, is, to first overcome the 
laxity of these two sets of muscles, so as to aid nature in restoring and maintai- 
ning their normal tension. To accomplish this, nature must be aided through 
art, to bring about the normal bearings of the skeleton trunk, with the lumbar- 
spine curved forward into the vertical axis of the body, thus compelling the 
pelvis to so swing upon the femur heads as to cause the promitory of the sacrum 
lo advance and the pubes to descend and retreat; thereby restoring normal pelvic 
obliquity; and causing the weight of the head and shoulders to become an 
elevating power, by its gravity falling behind the axis of the body, thus consti- 
tuting a tensor of the spinal and abdominal muscles with a contraction of the 
inferior abdominal cavity. The result of this, is, that the uterus is again shel- 
tered below and behind the promitory of the sacrum, while the pubes and lower 
portion of the abdominal muscles are compelled to support mainly the superin- 
cumbent visceral weight. This natural balanced state of the body upon its true 
axis, together with this elevated supported state of the abdominal and thoracic 
viscere, permanently obtained, the case is changed from that of a general 
organic and functional derangement, to a local one. 
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remove local disturbing causes, but neither can remove that general mechanical 
derangement or abnormal state, the reflex effect of which is negative to that 
of both medicine and surgery. Nor can normal restoration be accomplished 
solely by such a voluntary physical discipline and culture of the hody, as evi 
dently would have tended originally to preserve pelvic obliquity and bodily 
symmetry, inasmuch as the laws of preservation and restoration are not 
necessarily identical, — in fact often bearing no analogy to each other. 

The truth is, the laws of function and causality are very different. To illu- 
strate; habitual, normal, or orderly. energetic, muscular action tends to 
generate muscular power. But when muscles have lost their natural powers 
from excessive or protracted action, shall we advise the law of exercise or 
labor to the exhausted patient, and urge him to stimulate his muscles by great 
and undue effort? 

Again, it is true that motion is the law of the joints or articulation of the 
skeleton-body, whereby their use is preserved. But who would think of 
restoring a dislocation, by urging the patient to make use of such a joint, by 
strong, habitual, or undue muscular effort? And yet, all arguments to the 
contrary notwithstanding, there are many authorities, who seem to see clearly 
the neccessity of elevating the settled organs from the womb who content 
themselves however, by simply advising the use of an « abdominal supporter ». 
Now, this usually means one of two kinds, as ordinarily found in the market; 
namely, the « London Abdominal Supporter” and the « Steel Spring Abdominal 
Supporter », or some one or other modification of them. The former class 
consist practically of simply a broad band around the pelvis over the lower 
border of the abdomen. The latter class consis! of an abdominal pad placed 
on the lower border of the abdomen and two or more pads resting on the sacrum, 
connected and held in place by two steel springs encircling the pelvis above 
the hips. The action and effect of these two classes is pratically the same, and 
is simply compressing and depressing, instead of compacting and elevating. 
This action and effect of these classes of abdominal supporters, is mainly 
due to the fact that, pelvic obliquity and tension of the spinal and abdominal 
muscles are allowed to remain unrestored, because they fail to replace the 
receded lumbar-spine in the true axis of the body. 

Thus then with such an excuse for a true support, even while the uterus is 
pressed down upon the perinæum, these same authorities, introduce a pessary 
to correct mal-positions of the uterus, which can, under such circumstances, 
only add to the misery while the visceral weight from above is still allowed to 
rest upon this organ, to thus more compress and injure it. In addition to this 
they advise their patient to a system of walking, carriage and horse-back 
riding, and gymnastics, under the idea of thus inducing and cultivating the 
inherent and dormant muscular resources. 

Such a dictum may answer as a regimen for logic, but does not meet the 
facts in the class of cases under consideration. Here the laxity of the spinal 
and abdominal muscles has entirely resulted from excessive and protracted 
muscular strain, and to confine such patients to the urging of muscular effort 
hy labor or otherwise would not only be simply absurb but an actual insult to 
the sufferers. With as much propriety might the physician advise a woman 
suspended by the arms. « Keep » trying your muscles, and that will streng- 
then them to raise you up, when in reality, the weight of her body and 
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confirmed the facts by readily removing, successfully and permanently, these 
pathological conditions, with the therapeutic out-births of these principles. 
The truth is, that these hitherto perplexing signs and symptoms, give intelli- 
gent signal of the chaos and functional anarchy that are reveling within, and 
forcibly tell us what at least a part of their treatment should be, if we would 
with confidence and certainty prognosticate a permanent physical restoration, 
in this otherwise hopeless class of cases. 


LA MYOMECTOMIE DANS LES FIBROMES UTERINS 


par M. Alex. J. C. Skene (Brooklyn, New-York, Etats-Unis). 


Ayant eu 4 ma disposition un vaste champ d’études des fibrömes 
utérins, j'ai observé que dans un grand nombre de cas la nature tend 
à éliminer ces néoplasmes en les poussant lentement de leur lieu 
d'origine, qui est la couche médiane, soit dans l’uterus, soit vers la 
cavité péritonéale. C’est sur cette tendance de la nature qu'est basée 
leur classification en sous-muqueux, sous-péritonéaux et interstitiels. 

Ils sont encore divisés, d'après leur mode de formation, en sessiles 
ou a large base et en pédiculés. Les fibrömes sous-muqueux peuvent 
facilement être enlevés par la myòmectomie vaginale lorsqu'ils sont 
pédiculés, tandis que lorsqu'ils sont encore à l'état sessile, leur 
énucléation peut être pratiquée en toute sûreté. Une expérience 
longue et couronnée de succès m'a conduit à croire que les fibrömes 
sous-péritonéaux pourraient être enlevés de la même façon après la 
laparotomie. 

J'ai longtemps différé de pratiquer l'opération, parce que j'avais 
entendu dire que la myômectomie avait été suivie de tristes résultats, 
mais j'ai appris dans la suite que les cas dans lesquels on l'avait 
employée ne souffraient pas cette espèce de traitement, mais étaient 
de telle nature que l’hystérectomie était toute indiquée. 

J'ai maintenant la conviction que la myémectomie n'est pratique 
que dans les fibrömes intra-utérins, qui peuvent être traités après une 
complète dilatation du col de l'utérus. L'opération consiste dans la 
division du pédicule dans les tumeurs pédiculées, ou dans l’énu- 
cléation, si les tumeurs sont sessiles. 

La myômectomie abdominale est toute indiquée et pratique dans 
les tumeurs pédiculées sous-péritonéales. Elle a de grands avantages 


santé; ses périodes ont été régulières pendant quatre ans au moins, 
c’est-à-dire depuis l'opération. 

Dans le cas suivant il s'agissait d'une malade tout à fait impotente, 
affligée d'une ancienne péritonite du bassin et d'une violente dysmé- 
norrhée. Après une consultation avec son médecin et une observation 
de quelque temps, on jugea à propos d'enlever les ovaires. On 
remarqua avant l'opération que les organes du bassin étaient collés 
ensemble par de vieilles adhérences, de telle façon qu'il était 
impossible de distinguer ou de découvrir les ovaires ou les tubes. 
En opérant, je pus, mais avec difficulté, séparer cette masse 
d’adhérences et trouver l'un desovaires, celui qui, vraisemblablement, 
lui avait causé le plus de souffrance; il était tordu et en apparence 
changé dans sa structure, soit par la maladie elle-même, soit par la 
péritonite qui l’enveloppait, soit par les deux. Cet ovaire fut enlevé, 
et tout en cherchant l’autre je découvris, sur le côté opposé de l'utérus, 
un petit, mais très irrégulier fibroïde, que, enfoncé comme il était dans 
d'épaisses adhérences, je pris pour le second ovaire jusqu'à ce que, 
l'ayant mis au jour, je découvris que c'était un fibroide utérim. je har 
le pédicule et enlevai la tumeur. Je me mis ensuite à la recherche du 
second ovaire, mais les adhérences étaient si abondantes que je dus 
y renoncer. La patiente se remit de l'opération et son état s'améliora 
considérablement, mais sans aller jusqu'à la guérison complète. La 
dysménorrhée continua, mais elle se trouva bien mieux à l'aise dans 
l'intervalle des périodes. 

Environ deux ans après, la malade revint me trouver dans le but 
d'obtenir un plus grand soulagement, et comme son cas était très 
urgent, je me mis de nouveau à la recherche de l'autre ovaire. A cette 
époque les produits de l’inflammation avaient considérablement 
diminué par suite de l'absorption et je pus, après des efforts quelque 
peu prolongés, trouver cet ovaire et l'enlever. Depuis lors ses périodes 
ont. ogssé.et sa santé s'est beaucoup amélioré d'une façon générale. 
Cette personne se porte comparativement bien, en fait, baarcoup 
mieux qu'elle n'avait jamais espéré. 

Le troisième cas était celui d’une dame mariée, affligée d’une métrite 
et d’une vaginite suivies d'une inflammation des tubes et d’une périto- 
nite du bassin. Lorsque je la vis pour la première fois, elle était dans 
une situation excessivement critique par suite d’une seconde attaque 
de péritonite du bassin. Je trouvai ce bassin rempli de produits de 
l'inflammation, et, s'élevant de la cavité pelvienne, une masse dure’ 
quelque peu irrégulière, en apparence rattachée à l'utérus, maisimmo- 
bile comme les organes du bassin. L'état de la patiente s'améliora 
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nous trouvämes que la tumeur, qui était à peu près de la grandeur 
d’une petite téte d’adulte, nous en empéchait, car ils étaient tous deux 
enfoncés dans le bassin, plus qu'ils ne le sont d’habitude dans de 
semblables circonstances. Nous trouvames la tumeur attachée au fond 
de l’utérus et le pédicule en voie de formation. Je la séparai de l'utérus 
de la manière déjà décrite, tout en prenant soin de laisser une partie 
de la capsule de la tumeur assez grande pour en former un pédicule 
suffisant que je perçai et liai, ensuite rattachai la surface péritonéale 
du moignon au moyen de sutures. 

Ma patiente était jeune et je craignais qu’il ne vint à se développer 
d'autres fibrömes; en fait il y avait dans l'utérus un endroit suspect 
qui admettait l'existence possible d'un petitfibroïde. Je jugeai à propos 
d'enlever les ovaires pour lui épargner d’autres embarras; et attendu 
qu'il était hors de doute que l’un des ovaires fut atteint sans qu'il fut 
possible de jamais le guérir complètement, et que de plus l’autre ovaire 
n'était pas dans des conditions tout à fait normales, tous deux furent 
enlevés. 

La patiente se remit complètement de l'opération. 


SUR LE MÉCANISME DE L'INVERSION UTERINE. — DESCRIPTION D'UN 
NOUVEAU RÉDUCTEUR UTÉRIN (1) 


par M. Emilio Pittarelli (Campochiaro, Italie). 


Aidé par les conseils de mon excellent maître, M. le professeur 
Morisani et du Dt M. V. Lauro (de Naples), j'ai fait construire un 
mouveau réducteur utérin, dont j'ai l'honneur d’exposer les principes 
a ce mémorable Congres. 

Tout récemment j'ai démontré, par des principes géométriques et 
mécaniques, que l’inversion de l'utérus doit être considérée comme 
une hernie du corps dans la cavité cervicale, et que, par conséquent, 
dans son traitement, la dominante doit toujours étre la dilatation 


(1) Voy. Incurabili, Naples, 1891; Contributo alla patologio e al trattamento 
chirurgico della inversione dell'utero, pel D' E. P., Naples, 1891, p. 58, avec 
7 fig.; et aussi Annali di Ostetricia e Ginecologia et Rivista di Ostetricia e Gine- 
cologia, 1892. 
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autres : ce sont les valves qui ont le but de dilater le cervix. Il en 
ressort aussi que les six valves du dilatateur peuvent avoir deux mou- 
vements : l’un, particulier à chacune, donné par la vis à mortaise qui 
unit la valve àla cuiller; l'autre, commun à tous les six, donné par la 
vis à pression qui se trouve à l'extrémité des deux branches. L’utilité 
de ce double mouvement est évidente et parfaitement analogue à celle 
donnée, dans la dilatation du vagin, par le speculum de Gemrig. 

Le repoussoir du corps affecte une ressemblance générale avec 
l’ « uterine repositor » de Byrne (1). Il consiste en une tige droite 
tubulée, portant une cupule à son extrémité. Cette cupule est destinée 
à recevoir toute la portion inversée de l'utérus et doit avoir plusieurs 
dimensions, en sorte qu’elle puisse s'adapter à tous les cas possibles. 
A travers la tige une baguette se rend à un disque, qui forme un faux 
fond à la cupule et est mis en mouvement par une vis en T; d'où 
il ressort qu'après avoir dilaté convenablement le cervix par le dilata- 
teur et adapté la portion renversée dans la cupule, le faux fond de la 
cupule repoussera en haut, c'est-à-dire réduira, le fond de l'utérus lui- 
même. 

L'appareil est très robuste et élégant’; j'en remercie l’habile construc- 
teur qui a interprêté assez exactement ma pensée. 

Voici sa manœuvre, telle que je l’ai conçue : 

L'opération se divise en deux actes : l’un comprend la « dilatation 
du col », l’autre la « propulsion du corps ». Ces deux actes unis 
forment la « réduction de l’inversion ». Par analogie avec l’accouche- 
ment artificiel, le premier acte pourrait être appelé aussi la « prépa- 
ration des voies ». 


PREMIER ACTE 
PRÉPARATION DES VOIES 


Cet acte peut se distinguer en deux temps; l’un comprenant l’appli- 
cation du dilatateur, l’autre la dilatation du col. 

Premier temps : application du dilatateur. — On commence par écarter 
et fixer les cuillers à une distance à peu près égale à celle des bords 
du col; puis on appliquera et fixera successivement les valves des 
côtés opposés. 

Deuxième temps: dilatation du cervix. — Comme je l'ai dit, le chi- 
rurgien peut se servir, tantôt d'un mouvement commun aux six 


(1) New-York, Med. Journal, 1878. 
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auront irrité et contusionné non seulement les tissus utérins eux- 
mémes, mais aussi tous les autres tissus pelviens. Mon appareil évite 
parfaitement ces inconvénients, parce qu'il localise exactement toute 
manceuvre sur l'utérus; et, comme il peut donner une action lente, 
s>utenue et prolongée, il est le mieux apte à vaincre l'élasticité, la 
contractilité et la tonicité méme du muscle utérin. 


L’indication capitale de mon réducteur est dans la variété plus 
commune d’inversion, c'est-à-dire l’introversion, et je suis bien loin de 
prétendre qu'il soit la panacée de toute inversion; au contraire, je 
crois qu'un travail descriptif entre les variétés et les degrés d’inversion 
est absolument nécessaire pour sortir du chaos thérapeutique actuel 
ct opposer à chaque variété ou degré un traitement rationnel. Nous 
voyons, en effet, que l'amputation, bien que foudroyée par des gyné- 
cologistes, tels que Lawson Tait, et bien qu'elle constitue une mani- 
feste confession d’impuissance ou d'inhabileté, tend néanmoins 
très manifestement à s'asseoir sur les procédés conservateurs, qui ont 
une casuistique désolante. Il faut donc bien répéter à haute voix 
qu'on ne doit pas chercher dans l'amputation, mais dans la réduction, 
la solution du problème thérapeutique de l'inversion. 

Tel est le but de ma communication. 


NOUVELLE OPÉRATION POUR LE PROLAPSUS UTÉRIN 


par M. Westermark (Stockholm -Sucde). 


Depuis cing ans j'ai pratiqué une nouvelle méthode d'opération 
contre la chute de la matrice et j'ai été bien content des résultats 
obtenus. Je fais d’abord, selon la méthode de Martin, une excision du 
col, pourvu qu'un allongement de l'utérus existe. Je commence par la 
lèvre antérieure, l'hémorragie e:t supprimée par une ou deux sutures 
et les muqueuses du vagin et de l'utérus sont réunies également par 
les mêmes sutures. La lèvre postérieure est traitée de la même façon. 
Les bouts des fils sont laissés assez longs pour pouvoir fixer l'utérus 
pendant la suite de l'opération ; puis je fais, selon Simon, une 
colporrhaphie antérieure. Pour cela je décolle un morceau elliptique 
de la paroi antérieure du vagin allant de la lèvre antérieure de la 
portion vaginale de l'utérus jusqu'à 1 centimètre de l'ouverture uré- 
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Ce n’est que pour un essai que j'ai opéré ce dernier cas, c'est-à-dire 
pour voir quel effet pourraient produire des colporrhaphies latérales. 
La malade n'a pas eu de rechute. L’observation est toutefois trop 
récente pour en faire une conclusion sùre. 

De mes vingt-trois femmes opérées, quinze ont souffert d’un 
prolapsus total et huit d'un prolapsus incomplet. Parmi ces dernières, 
je compte toutes celles, chez lesquelles une partie de l'utérus se 
trouvait encore dans le bassin, quand je tirai le prolapsus par en bas. 

Les résultats sont si encourageants qu'ils m'engagent à suivre cette 
méthode, parce que je n'ai eu aucune rechute. 


ON THE IMPORTANCE OF FLUSHING AND EXAMINING THE GENITAL 
TRACT DIRECLY AFTER LABOUR 


By Alexander Duke (Dublin). 


‘ It will be universally admitted that considerable injury may occur 
to the Parturient canal during the course of any labour unobserved 
thence the importance of examination which can be better effected 
at that time than any other. 

The flushing of the uterine cavity with hot wather 110 degrees 
Fahr... will remove many of the sources of danger and the subse- 
quent tactile and visual examination enable us to deal with any 
lesion discovered, a lacerated cervix abrasion of vaginal walls or 
lacerated perineum. In severe injury the parts are to be dracon 
together with carbolized catgut sutures and minor injuries cauterized 
with strong carbolic and painted with a mixture of equal parts of 
compound tincture of Benzoin and collodion. Thus giving the best 
chance for repair and prevention of absorption of morbid discharge. 

As a rule no examination is made directly after labour. 

Or, if the Perineum be found intact it is concluded all is well, 
when considerable injuries may have taken place unobserved. 

I firmly believe that in the greater number of cases of Puerperal 
septiccemia some breach of surface existed through which the morbid 
secretions found entrance and innoculated the patient. 
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upon the parts is thus maintained, the pressure from above downwards is suffi- 
cient to carry the fundus utéri toward the pubis which still further aids in 
preserving the very considerable angle at which the uterus and the vagina join. 

Weaken the floor of the pelvis by a rupture of the lateral supporting muscles, 
the levator loop at once loses, in large measure, its important function of antero- 
posterior contraction, while the transversi, instead of holding the central raphe 
in tension, as a point of support, now by their contraction act to pull open the 
vulvar and vaginal orifice. When this takes place, the anterior wall of the 
rectum, having lost its support, pouches forward producing a more or less 
pronounced rectocele. The floor of the pelvis thus weakened, the vaginal 
orifice is necessarily dragged down with the prolapsing bowel, the tonicity of 
the vaginal muscle is lost, the cervix falls forward, the uterus change its posi- 
tion so as to become, as it were, a wedge, entering into and opening the upper 
portion of the vagina, inducing the various displacements of the organ so fami- 
liar to us all. The bladder in turn has lost its various means of support, and 
pari-passu with the other organs, is displaced, until at last every effort to empty 
the viscus still further adds to the disablement of its function and deformation 
of its structures. 

The above rapid, but graphic sketch does not include all the causes or condi- 
tions which enter into the composition of the complex problem of the displace- 
ments of the pelvic organs, or lesions to which they are incident. However, it 
suffices for the purpose of this paper, and the brevity with which this portion of 
the subject must be discussed, to accept it as primal, from which to draw the 
most important deductions. 

The problem which confronts us is, as far as possible, to restore the conditions 
of the pelvic organs to their normal state. This involves the subdivision of our 
subject of operative measures for plastic repair in accordance with the possible 
conditions present. 

First. The Cervical Portion of the Uterus, except for the completeness of the 
sketch, this part of the subject might be almost wholly omitted. Thanks to the 
labors of our distinguished countrymen, the late D' Sims and his early associate 
Dr. Emmet, of New-York, the limitations and advisability of the surgical repair 
of the cervical tissues of the uterus are generally well understood and accepted 
by the profession at large. Little is required to be added for the completeness 
of our knowledge to the present date upon the surgical treatment of lacerations 
of the cervix uteri. 

The restoration of the cervical tissnes, after the proper refreshment, is greatly 
facilitated by the use of the Hagerdorn needle which pierces accurately and 
with comparative ease the thick, firm, cervical tissue. The interrupted silver 
wire suture, so long used by the followers of these great masters, has been most 
advantageously supplanted by the continuous animal suture, since this at least 
equally well holds the restored parts i situ and demands from the surgeon no 
attention subsequent to the completion of the operation. This is, in every way, 
a great gain by allowing the parts to remain continuously at rest, saving the 
patient the anxiety and dread of suffering consequent upon removal and the 
surgeon oftentimes a delicate, troublesome, manipulative operation in hunting 
after, and removing the loops of wire. More important than all, however, it is 
a great gain in that the surgeon may at once proceed to the performance of 
other operations, if, us is generally the case, such are deemed necessary. I 
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the early operations, where the attempt was made to pare off with the scissors 
the mucous membrane only, and intrafold the vaginal muscle, resulted in 
failure. The method of operation is really simple. At the commencement of 
the prolapse, above the urethra, a division is made entirely through the vaginal 
muscle to which the bladder is loosely connected. With a little care, by means 
of scissors, a desired resection is made, the loose connective tissue attachment 
to the bladder making the separation easy. When in doubt it is well to mini- 
mize the piece removed and adjust the edges, the better to determine the effect, 
since it is easy to pare away the redundant tissue afterward, if necessary. We 
cannot help thinking that the following method of suturing is to be recommended 
as a great improvement over that generally in use. By means of a fully curved 
Hagerdorn needle, introduce aseptically the animal suture, preferably tendon, 
in the following manner. It is presumed that the operation thus far has been 
done in the lithotomy position, the parts having been fully exposed by the use 
of the retractor speculum. The continuous stream of the irrigator washing the 
parts clean, the bladder wall is elevated by some flat instrument, and the suture 
is introduced, commencing at the cervical portion, from a quarter to a third of 
an inch, deeply within and away from the cut surface of the vagina, from side 
to side in a continuous runnig, or lacing stitch, thus completely approximating 
and supporting the divided edges of the vaginal wall, the buried sutures lying 
at some distance from the meatus in front, within and away from the cut surface. 
This stich has been called by me the « parallel suture - since the needle enters 
and emerges parallel to, and just within the cut margin of the wound. lt must 
be remembered that the needle in each subsequent stitch enters exactly opposite 
the emergenee of the preceding one, or else the coaptation will be imperfect and 
the line of union wavy and puckered. A Second line of sutures is carried from 
within outward, begining at the cervical portion of the wound, through the 
deeper portion of the vaginal wall, parallel to the first line, closely uniting the 
divided edges, and yet none of the sutures penctrating through the mucous 
membrane, thus making a second line of buried sutures. Finally, the suture 
emerges very closely to the exit of the first, wherc the two may be joined by a 
knot and the ends cut short. The vaginal wall is now very carefully 
dried, dusted with iodoform, painted over with iofoform collodion, into which 
a very few fibres of cotton are introduced, and a dry tampon of iodoform wool 
is applied within the vagina. 

This method of uniting the refreshened parts in vesico-vaginal fistula is somc- 
times advised, where the wound is sufficiently large to permit of the union of 
the tissues by burying the sutures in their different layers. In both cases, a 
retaining catheter for some days should allow the free escape of the urine in 
order that the approximated tissues may remain at rest. 

There are also certain lesions of the upper portion of the vaginal tract which 
should be kept in mind, although of rare ocurrence, where in parturition the 
dilatation of the cervix has been imperfect, and thus it has been carried down 
before the advancing head, producing injury to the vaginal attachments, inde- 
pendent from that of the laceration of the cervix itself. Occasionally plastic 
operations upon the vaginal wall are required for the restoration of this lesion. 

A rare form of injury to the parturient tract has been pointed out by Dr. Emmet 
of New-York, of which I have seen but a single complete example, although it 
is in a minor degree, often found associated with lesions of the perineum. It 
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similar operation when undertaken for cystocele. 1 cannot doubt that the true 
rational of operative procedures, and consequent satisfactory result, should be 
based upon making the dissection behind the vaginal muscle and not upon it. 

In incomplete ruptures, with more or less prolapse, the transversideleotur 
perinei muscles can no longer be felt, as a band in front of the rectum, and the 
levator has lost its tonicity. The restoration of these, with the various attach- 
ments of the sundered groups, to their normal relations and conditions, is the 
object sought. 

THe operation is simple and easy. The patient is placed:in a good light in 
the lithotomy position upon a table. An inflated rubber irrigating receptacle 
with a large, efferent tube is put under the hips. This is a great convenience 
for purposes of cleanliness. They were first made for me, more than ten years 
ago, by the Davidson Rubber Co. of Boston. Somewhat recently, with slight 
modification, they have been introduced to the profession, as the « Kelley Pad». 
The irrigation, with a 1-2000 sublimate solution, is under the direction of an 
assistant, and the entire operation is conducted with aseptic care. After -the 
sphincter has been stretched and the lower bowel washed out, introduce two 
fingers of the left band into the rectum, which are not withdrawn, until the 
operation is completed. Usually about the posterior third of the vagina is 
separated with knife, or scissors, from its vulvar attachments. 

A careful inspection of the vulva renders it easy to determine the commence- 
ment of the lesion, to which point on either side the incision must be carried. 
The recto-vaginal space is easily found and the dissection is made as far up as 
the crest of the rectocele and into the lateral sulci on each side as far as is 
necessary to reach the retracted transversi. These lateral sulci are formed by 
the retraction of the ends of the transversus perinei muscles, and it is important 
to dissect freely laterally, for the reunion of these structures is dependent upon 
the ability of the operator to seize upon and coapt them in the grasp of his 
sutures, thus rejoining them upon the median line. Dr. Emmet has very 
wisely pointed out the importance of taking up these vaginal tissues by his Y 
lines of suturing, but, to my mind, he has failed to emphasize the pathological 
conditions and the causes which have produced them. The separated flap is 
lifted and held by an assistant. Then by means of a large curved needle, firmly 
set in a handle with the eye near the point, I carry a tendon deeply from side to 
side through the base of the wound guiding the point of the needle upon the 
finger in the rectum so as not to penetrate it. The suture loop is evénly drawn 
and may be held by the fingers of the assistant for the fixation of the vaginal 
flap. The threaded needle is again introduced a little external to its first 
insertion quite deeply upon either side, so as to include the separated ends of the 
transverse muscles, unthreaded, rethreaded with the opposite end and with- 
drawn. In this way a complete double loop-stich is made and the suturing is 
continued until the required number of stiches are taken. 

In rectocele with prolapse and large, deep sulci, the buried sutures are taken 
more deeply, laterally and internally, from side to side, in order to join the 
separated fibres of the levator loop with the retracted transverse perineal 
muscles. Usually four or five of the double stiches are required. They are 
secured by a knot and the ends cut short. The remaining tissues are coapted 
by a light running suture, taken from side to side, until all the structures are 
re-joined. It is sometimes better to remove a small portion of the redundant 
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materially in principle from those advocated in incomplete rupture. Here, for 
apparent reason, rectocele is absent, and the hemorrhoidal venous plexus does 
not undergo deformation. The edges of the laceration are slightly refreshed, 
and the vagina, from each side of the rent, is dissected away, as far as may be 
deemed necessary, usually as already recommended, to include about the 
posterior third. The dissection is continued posteriorly on each side of the 
sphincter ani, in order to be able to reach the retracted ends of the torn 
sphincter muscles. The lower border of the rectum is reformed by a line of 
continuous tendon suturing, commencing a little above the rent in the line of the 
dissection whigh has been made between the vagina and the rectum. The 
stitches are taken from side to side laterally within the margin of the refres- 
hened tissue, and the suturing is continued quite to the reformed anal outlet, 
the end of the suture being left unsecured, until a later stage operation. It will 
be noted that this running, or lacing suture, when drawn upon, is entirely buried 
within the refreshened tissues, while it everts the coapted mucous membrane of 
the bowel toward the rectal side. A similar line of suturing coapts and restores 
the vagina. The uncut end of the suture serves conveniently the purpose of 
lifting upward the vagina by the assistant, during the process of coapting the 
severed structures, which is done precisely as recommended in the reconstruc- 
tion of the parts, in cases of incomplete rupture. The double suture is applied 
deeply on either side of the sphincter, in order to coapt the retracted ends of 
this muscle. In the failure to do this, a weak sphincter will frequently be the 
result, even if complete suceess has attended the restoration of the other stuc- 
tures. 

Preliminary to the operation, it is important to have the lower bowel well 
emptied, thoroughly cleansed with an injection of sublimate solution, and a 
considerable ball of iodoform wool, with string attached for subsequent with- 
drawal, should be introduced high up into the rectum. The bowel is better 
moved by the fourth day, and a recta] tube may be inserted as early as the 
patient seems disturbed by flatus. 

By this process of restoration, the so-called pin-hole, or recto-vaginal fistula 
can very rarely occur, in fact I have never observed it, although so commonly 
resulting by the methods usually advised. Success depends of course upon 
performing the operation under the strictest aseptic conditions, and retaining 
the parts devoid of infection during the process of repair. I have frequently 
scen this most troublesome affection cured as completely as when undertaken 
for the simplest of lesions. A recent case of cure is in illustration, operated 
upon in my hospital, where entire failure had followed in each of four successive 
operations, in the hands of an experienced surgeon, and the patient under 
hospital oversight and control. 

I cannot help thinking that the measures above described are to be earnestly 
commended as simple, safe, and effective, but they must be executed with the 
most rigid aseptic precautions, without which failure will not only ensue, but 
the gravest dangers, not alone to the parts involved, but to the life of the patient, 
may readily follow. 

Hemorrhoids. The pathological conditions which pertain to the rectal tissues 
result, in very large degree, from changes in the vascularization, dependent 
upon the dilatation of the hemorrhoidal veins. These are often deformed to an 
extent rarely appreciated by the ordinary practitioner, and only to be under- 
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prolapse of the anterior wall of the vagina with vesical tenesmus produced by 
the falling of the fundus of the bladder; - a cystocele. 

The pathological series is often completed by a great dilatation of the hemor- 
rhoidal plexus of veins induced by the difficulty of defecation, one of the results 
of the disturbed circulation of the pelvic vessels. 

Few of the modern innovations which have so completely revolutionized 
surgery are more pronounced than the facility and rapidity with which we are 
now able to restore these structures to their normal relationship. 

Until very recently, and unfortunately in accordance with the teachings of 
most of the text-books at the present, this class of sufferers, even in our special 
hospitals, have been subjected to weeks of confinement in bed; the so-called 
preparatory treatment, and seriatim, one operation after another of the four or 
five demanded for cure is performed, with an interval of some weeks between 
each, for the necessary recuperation of the vital powers, thus requiring a period 
of several months detention and invalidism. 

. This method of procedure is in large measure necessitated, when the suture 

material used must be removed. Silk may, it is true ulcerate its way out, if left 
alone, but few operators desire this, while wire, and silk-worm gut must be 
removed. One of the most marked advantages of modern wound treatment 
under aseptic precautions is the great gain derived from combined operations 
which the use of animal sutures has rendered possible. So far as I can learn 
these are rarely practised, or their importance even in a theoretic way appre- 
ciated. For the last five or six vears combined operations at a single sitting 
have been with me a matter of almost daily routine practice, and their value 
emphasised in my teaching. 

In illustration, in the foregoing group of injuries, the first operative measure 
should be a thorough curetting of the endometrium; since glandular hyperplasia 
is usually cœxistent with subinvolulion and misplacement. 

Next should follow the repair of the cervical laceration which may be single 
or multiple. If the conditions are pronounced an intra-uterine drainage-tube 
is necessary. Third in the series of operative procedures may come the resec- 
tion of the anterior portion of the vaginal wall. | | 

Fourth. The restoration of the structures of the pelvic floor, - the repair of 
the perineum should next be performed. Fifth, the dissection and removal 
of the hemorrhoidal plexus. To this series, 1 have not seldom added other 
operations, as for instance, the removal of superficial tumors, or even the 
operation for the cure ofhernia. The abundant experience of the years teaches 
that the so-called preparatory treatment is not necessary in most cases, and as 
a rule is positively harmful. The general nutrition and vigor are lessened 
rather than increased by the period of detention in bed, while the nervous 
tension of the individual is oftentimes painful to witness, increasing daily as 
the time approaches for the much dreaded operation. 

The repairative processes in these multiple wounds, when aseptic, progress 
equally satisfactory with very little if any additional suffering or danger, while 
the period of months is foreshortened to weeks with a corresponding lessening 
of pain, loss of time, expense, and sutfering. 

In resume it will be seen that the above group of operations are based upon 
a tripod of simple factors. 

First. Clean dissection in aseptic tissues, aseptically maintained. 
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1 did, although with much misgiving, with interrupted sutures of catgut, cut 
short and closed within the tissues. The wound was dressed antiseptically, and 
primary union followed with a permanent resulting cure of the hernia. The 
lesson taught bore fruitago in a seires of histological studies upon sutures 
buried in the tissues of ditferent animals, killed at varying periods after the 
introduction of the suture. The material used was primarily catgut, and after- 
ward tendon taken from a variety of animals. I demonstrated that, little by 
little, the suture became infiltrated with new connective-tissue cells which, ina 
very considerable degree not alone surrounded, but replaced the buried animal 
suture. 

The limit of this paper prevents farther detail upon this most important sub- 
ject, except a brief reference to my publications upon it. My first case of 
operation, already referred to, occurred in February 1871, and my first contri- 
bution was in the Boston Medical and Surgical Journal, Nov, 16th, of the same 
year. I have repeatedly called the attention of the profession to this subject 
in various articles, published from time to time, until the present. As far as 
I am aware, the priority of my publications, upon the various uses of the 
buried animal suture, has never been questioned in America, but in Germany, 
I understand such honor has generally been accorded to werth, whose first 
contribution upon the subject was in 1876, five years after my first publication 
upon the subject. 

Experience in the hands of many operators has now clearly demonstrated 
the wide applicability of the animal suture, covering the entire field of opera- 
tive surgery, when aseptically applied, itself aseptic, in aseptic wounds. In such 
wounds, when the tissues are evenly coapted, drainage is no longer required, 
and any material left in the wound for the purpose, is not only superfluous, but 
positively detrimental and dangerous, since wounds thus closed, no matter how 
large, including even the major amputations, may be sealed with a germ-proof 
dressing, and all subsequent infection is impossible and attention, beside reten- 
tion at rest, is unnecessary. 


TRAITEMENT DES HÉMORRAGIES UTERINES PAR L'ELECTROLYSE CUPRIQUE 
INTRA-UTERINE. 


par M. Delineau (Paris). 


La question des hémorragies utérines domine toute la pathologie 
des organes génitaux de la femme. 

Les pertes de sang ont, en effet, le triste privilège d’effrayer, plus 
que tout autre symptöme, les femmes atteintes d’affections utérines. 

Elles doivent donc fixer particulièrement l'attention du médecin. 
Aussi le traitement de ces hémorragies est-il l'une des préoccupations 
les plus légitimes du gynécologiste. 
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extréme sensibilité nerveuse, et qui, comme cela arrive le plus souvent, 
sont en outre d'une constitution lymphatique, y sont également 
sujettes. Chez elles, en effet, presque toutes les excitations nerveuses 
se répercutent vers l'utérus. Dans beaucoup de casl’excitation, abusive 
des organes génitaux prédispose aux hémorragies. 

On doit citer encore comme causes adjuvantes, l'abus des bains 
chauds, la compression habituelle de la région abdominale par le 
corset, les marches forcées, la station verticale. 

Dans ces cas, le début de l’hémorragie coincide, presque toujours, 
avec l'époque menstruelle, tandis que la métrorrhagie reconnaît 
constamment l’action d’une cause occasionnelle violente; ainsi la 
course, l'équitation, les coups sur le ventre, les chutes sur les genoux, 
les efforts de toux, de vomissements et les excitations directes sur 
l'utérus. 

Mais les métrorrhagies sont le plus souvent symptomatiques d’une 
affection organique de l'utérus ou de ses annexes. Qu’une femme en 
soit atteinte, mais surtout de 30 à 45 ans, une hémorragie accidentelle 
un peu abondante doit laisser craindre l'existence d'un fibröme, 
surtout si l'on remarque la présence de caillots dans le sang rendu. 
Ces caillots sont alors expulsés avec des douleurs particulières, qui 
sont de véritables tranchées utérines (Tripier). 

Les métrorrhagies chez la femme âgée de plus de 5o ans, feront 
soupconner la présence d’un ulcère d'origine cancéreuse. 

On croit généralement que les femmes réglées de bonne heure, 
parviennent plus vite, de ce fait même, à l’âge critique. C'est une 
erreur trop facilement accréditée, dont l'expérience fournit souvent la 
preuve contraire. Lorsque les règles n'ont apparu qu'à 18 ans, ou 
plus tard, et qu'elles ont subi des intermittences avant d’être bien 
établies, on doit penser que les organes sont imparfaitement déve- 
loppés. | 

Si, dans ces conditions, la femme devient mère, il est rare qu'elle 
ait cette satisfaction plus d'une fois. La ménopause survient alors 
vers 30 ou 35 ans. 

Malgré la diversité des causes, l’endométrite domine dans presque 
tous les cas, l’etiologie des hémorragies utérines. On peut dire que, 
presque toutes les causes de ces hémorragies se rattachent à l’endo- 
métrite (Chéron), et qu'il n'y a pas d’hémorragie intra-uterine sans 
endometrite, 

L’endomttrite justifie l'application thérapeutique de lélectrolyse 
cuprique intra-utérine. 

Symptömes. — Ce sont d’abord tous les prodrémes de la congestion 
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hoquet convulsif, qui ne cessa qu’avec la mort. On expliqua cette 
terminaison fatale, en disant que le sujet était hémophilique. 

Donc, le pronostic de l'hémorragie utérine mérite la plus sérieuse 
attention et cette affection doit être combattue aussi énergiquement 
que rapidement. 

Traitement. — Gallard, Pozzi (de Paris), Schroeder (de Berlin), 
conseillent tout d’abord l’emploi de préparations d’ergotine, d’hydrastis 
Canadensis, de Canabis indics, du perchlorure de fer. Ces diverses 
médications sont bonnes et peuvent étre utilisées, car elles diminuent 
quelquefois l’intensité des hémorragies. 

Emmet (de New-York) recommande les injections vaginales d’eau 
chaude a 37°. Sneguireff (de Moscou) vante avec conviction les injec- 
tions et irrigations vaginales et intra-utérines d’eau chaude à 40° de 
longue durée. Ce traitement n'est pas sans valeur, mais il exige le 
repos au lit. I] prédispose au sommeil, aux hallucinations, aux sueurs 
abondantes, aux refroidissements. Lawson-Tait (de Londres) veut 
l’ablation des trompes et beaucoup de chirurgiens, atteints du même 
radicalisme, enlèvent les ovaires sans hésitation. 

On a tellement abusé de ces opérations qu’une salutaire réaction tend 
à se manifester aujourd'hui. Le curettage utérin lui-même commence 
à perdre une partie de la faveur dont il était primitivement l’objet. 

On a signalé, en effet, des accidents très graves, à la suite de cette 
opération, réputéejusqu'alorsinoffensive. Lannelongne, de Bordeaux, 
et bien d’autres chirurgiens habiles, ont eu à déplorer des cas 
malheureux de perforation utérine. 

Les résultats du curettage sont, du reste, d'une efficacité plutôt 
momentanée que décisive, contre l'hémorragie. L'opération doit sou- 
vent être recommencée. 

Ces divers modes de traitement sont ou trop radicaux ou trop 
superficiels. Ils condamnent la malade au lit. Ils exigent l'emploi du 
chloroforme; ils ont, en somme, les inconvénients des grandes opéra- 
tions. L'espoir donné aux malades que la ménopause apportera le 
remède à leurs maux, n'est qu'un mirage trompeur. Les hémorragies 
retardent au contraire l'époque de la ménopause. 

Reste l'électricité. — La galvanocaustie chimique de mon maitre et 
ami, le Dt Apostoli, est aujourd'hui trop répandue, pour qu'il soit 
nécessaire de la décrire une fois de plus. 

Elle est basée sur l'emploi d’électrodes inattaquables, par le pôle 
positif (platine, or, charbon), sur les hautes intensités, sur l'adaptation 
ou pôle indifférent, de la terre glaise destinée à rendre supportables 
ces hautes intensités. 
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donner facilement, en cas de besoin, la forme d’un hystéromètre. 
Pour fixer l’électrode au rhéophore positif, j'ai fait construire un 
instrument spécial que j'ai l'honneur de vous présenter. 





Il est en aluminium, par conséquent léger, peu volumineux. Il a la 
forme d’un instrument dont les tourneurs se servent pour fixer solide- 
ment les pièces à tourner. J'y ai fait percer plusieurs trous pour 
recevoir à frottement le piton terminal du rhéophore. Le nom d’elec- 
trodophore que je lui ai donné répond à son application et à sonutilité. 

Un manchon isolateur, en celluloïd, approprié au calibre de la tige 
de cuivre, est indispensable pour éviter toute dérivation de courant. 

Manuel opératoire. — Il est bien entendu que le courant positif est 
seul utilisable. Je me sers presque toujours du spéculum bivalve pour 
mettre au clair le col de l'utérus. Il me rend généralement l’hystéro- 
métrie facile. J'utilise en outre le manche du spéculum en y fixant le 
rhéophore actif, ce qui me permet de ne pas m’immobiliser devant la 
malade pendant la durée de l'opération et de pouvoir surveiller facile- 
ment l'aiguille du galvanométre. 

La séance doit durer de dix à trente minutes. 

L’intensite du courant varie de 25 à 50 milliampères, rarement plus. 
Elle est donc toujours supportable. 

Quand l'opération est terminée, on ramène lentement l'aiguille au 
zéro. 

Si l’on veut enlever l’électrode de cuivre on la trouve adhérente et 
rebelle à la traction directe, même légère. 

On devra, pour diminuer cette adhérence et éviter la petite hémor- 
ragie qui se manifesterait à la suite d'un retrait trop brusque, faire une 
inversion de courant de 5 à 10 milliampèresnégatifspendantdeuxoutrois 
minutes. Puis, on attirera la tige doucement et en lui imprimant de 
légers mouvements de rotation de droite et de gauche. On fera ensuite 
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4 septembre. Troisiéme séance d’électrolyse cuprique intra-utérine 
pos. 45° 7’, suivie d'un léger écoulement sanguin, par suite du retrait 
trop brusque de l’électrode cuprique, fort adhérente. Cette faible 
hémorragie est arrétée, du reste, immédiatement par une injection 
d'eau stérilisée froide. 

15 septembre. L’hémorragie ne s’est pas renouvelée. 

24 septembre. Quatrième séance : 30°, pos. 10’, suivis de 10° nég. 
2'; pas de pertes rouges à la suite. 

La malade quitte Paris le 25 septembre. Elle ne ressent aucune 
douleur. Elle m'écrit en novembre qu'elle va bien et qu’elle n'a plus 
de pertes. 

J'ai revu la malade plusieurs fois depuis un an. Elle va très bien et 
son fibrôme paraît disparu. 


OBSERVATION II. — Mme G..., de Tours (Indre-et-Loire), 39 ans, 
multipare, est atteinte de deux gros fibrômes interstitiels, qui lui 
donnent l'aspect d’une femme enceinte. Métrorrhagies continuelles 
depuis trois ans, presque sans interruption, ce qui l’a mise dans un 
état de faiblesse indescriptible. Elle a des syncopes à chaque instant. 
Elle m'est adressée par son parent, mon ami le D' Litardière, de 
Vivonne (Vienne), avec prière de la conduire à notre éminent maître, 
le Dr Péan, en vue de l'opération de l'hystérectomie. Mais le savant 
chirurgien trouva cette dame dans un tel état d'affaiblissement qu'il 
refusa net de l’opérer et lui conseilla d'essayer l'électricité, quitte à 
revenir au projet d'opération, si la malade reprenait un peu de force 
plus tard. 

27 juin 1891. Première séance d’électrolyse cuprique intra-utérine, 
150 milliampères, 5 minutes, bien supportés grâce à l’électrode indif- 
férente de terre glaise, suivis d’une inversion de courant à 20° nég. 5’. 
Hystérométrie : g. 

1er juillet. Les pertes rosées se sont arrêtées le lendemain de la 
première séance; mais l'appétit est nul et l'état général déplorable. Je 
fais tous les deux jours, à la malade, une injection hypodermique de 
5 milligrammes d’arsenic de strychnine, suivie d’une autre d'un centi- 
gramme de salicylate de fer. 

7 juillet. Deuxième séance : application de même intensité, de 
même durée, bien supportée. 

15 juillet. L’appétit commence à revenir; le facies est un peu moins 
pâle. 

20 juillet. Troisième séance : 100° 7’. 

27 juillet. Quatrième séance: 15005’; deux petites escarres au ventre. 
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Le 4 août. Mme G... a eu ses règles et une ménorrhagie de dix 
jours a la suite. 

17 août. Sixième séance : 130° 6’. 

Le 22 août. La malade se trouve mieux. Elle n’a plus de douleurs, 
plus de pertes, elle se sent de la force. Elle mange bien. Elle demande 
à aller passer un mois chez elle. 

Dans les premiers jours de septembre, elle fut prise, du lundi au 
vendredi, de douleurs expulsives très pénibles. Le médecin, appelé, 
refusa de calmer sa souffrance par des injections de morphine, que 
j'avais conseillées par dépêche, notre confrère croyant avoir affaire à 
üne fausse couche et voulant laisser agir la nature. Enfin elle expulsa 
de gros fragments d'un tissu doux, mou, de coloration brune foncée, 
qui n'étaient autre chose que ses fibrômes ramollis et atrophiés. 

Le 2 novembre. La malade revient à Paris. Elle n’a plus le ventre 
proéminent, l'abdomen est affaissé. Son état général est bon. 

En palpant le ventre, je constate encore la présence d’une toute 
petite tumeur fibreuse sous-péritonéale, molle, mobile, de la grosseur 
d'une noix, qui a résisté à l’expulsion de ses congénères ou qui s'est 
développée depuis. 

Je revois la malade en mars. Elle présente les apparences de la 
santé la plus florissante. La menstruation est régulière. I] est convenu 
que si le petit fibröme qui reste fait mine d'augmenter, nous le traite- 
rons par la galvanocaustie chimique. 

Mon ami, le Dr Litaudière, m’apprend en août que sa parente est 
à Royan en parfait état de santé. 


OBsERVATION III. — Mme H..., 38 ans, unipare, tempérament 
bilieux, constitution bonne, est employée principale dans un grand 
magasin de Paris. Elle reste debout toute la journée et se fatigue 
beaucoup. Atteinte de pertes abondantes tous les mois et de douleurs 
abdominales, elle m'avait été adressée, en 1889, par M. Quentin, 
pharmacien. Je lui avais appliqué le traitement électrolytique ordi- 
naire. Son état s'améliora sensiblement, mais, très occupée et se 
croyant guérie, elle abandonna le traitement. Elle me revient le 
4 janvier 1892 dans un état d’affaiblissement alarmant. Douleurs 
violentes au moment des règles qui sont interminables depuis six 
mois. 

Le 10 janvier. Premiere séance d'électrolyse cuprique intra-utérine 
pos. avec une tige de 3 millimetres de diamétre 50° 10’. 

25 janvier. Deuxiéme séance de méme intensité, méme durée; 
mais suivie d'une légère perte. 


— &28 — 


5 février. Troisième séance de 30° pos. 15’ avec inversion de 
courant de 10° nég. 2’; pas de perte. 

15 février. Quatriéme séance : 35° pos. 10° + 10° nég. 2’. 

Mars. La malade se trouve bien, elle est menstruée réguliérement, 
pas de pertes, pas de leucorrhée. 

Juillet-aoüt. L’état satisfaisant de sa santé continue. 


OBSERVATION IV. — Mme FI..., de Charenton, 27 ans, n'a jamais 
eu d’enfant. Temperament bilieux, constitution debilite. Cette dame 
souffre dans le ventre, à la région ovarienne gauche, a tel point qu'elle 
ne peut marcher que pliée en deux et la main appuyée sur l’abdomeri. 
Ménorrhagies interminables accompagnées de douleurs lombaires. 
Atrésie moyenne du col. Rétroversion. Régles irréguliéres. 

Cette malade m'est adressée par le Dt Privé, de Charenton, le 
g septembre 1891. Elle perd depuis dix-huit jours. Elle reviendra 
quand le sang sera arrété. | 

12 septembre. Première séance d’électrolyse cuprique intra-utérine 
So milliampères pos., 10 minutes, bien supportés. Hystérométrie : 
5 centimètres. 

16 septembre. L’hémorragie n'est pas revenue. La malade souffre 
moins, mais la marche est encore pénible. 

20 septembre. Deuxième séance de même intensité et de même 
durée. 

25 septembre. Troisième séance, semblable à la précédente. 

3 octobre. L'amélioration se dessine. La malade marche droite. 
Faradisation bi-polaire fil fin 10 minutes, pour calmer la douleur 
ovarienne gauche persistante. 

10 octobre. La malade a été réglée du 4 au 8, sans souffrance. 
Galvanisation des deux pneumogastriques. 

17 octobre. Quatrième séance d’électrolyse cuprique 30° 10’; légère 
perte rouge a la suite, combattue par une irrigation d’eau stérilisée. 

7 novembre. Elle a eu encore ses régles, sans douleurs, du 2 au 7. 

6 janvier 1892. Mme FI... va très bien; mais comme il lui reste de 
l'atrésie, je lui fais, sur sa demande, dans le but de combattre cette 
cause de stérilité, quatre séances, à dix jours d'intervalle, de galvano- 
caustie négative du col. 

Une lettre du mari de cette dame m’apprend que sa femme est 
enceinte du mois de mars et qu’elle se porte bien. 


OBSERVATION V. — Mme D... R..., propriétaire à D... (Somme), 
43 ans, bipare, tempérament sanguin, forte constitution. 
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Son dernier enfant a 16 ans. Elle est malade depuis sa derniére 
couche. Elle m’est adressée par M. Derbecq, pharmacien, le 
12 décembre 1891. 

Régles irréguliéres et pénibles. Métrorrhagies graves et rebelles 
aux traitements internes dans ces derniers temps. Leucorrhée de 
réaction acide, abondante et irritante. Douleurs continuelles dans les 
reins. Nervosisme. Uterus en antéflexion très prononcée, rendant le col 
très difficile à atteindre. Ulcère et hypertrophie du col. Endométrite. 

14 décembre. Electrolyse cuprique intra-utérine 50 milliamperes, 
pos. 7 minutes, mal tolérée. Hystérométrie : 8 1/2. 

23 décembre. Deuxiéme séance : 30° 10’ et 10° nég. 5’. 

29 décembre. Troisieme séance : 30° 10’ et 10° nég. 5’, 

11 janvier. Application d'une grosse électrode de cuivre pur sur 
l'ulcère du col 30° pos. 5’, qui se recouvre d’oxy-chlorure de cuivre 
d'un beau vert. 

17 janvier. Méme application et quatriéme séance ut supra, 
menstruation réguliére. 

21 mars. L’ulcére du col est cicatrisé. Il y a encore eu une petite 
ménorrhagie. 

25 mars. Electrolyse cuprique intra-utérine pos. 25° 15'et 10° nég. 5’. 

16 juin. La malade va mieux. L’hystérométrie ne mesure plus que 
7 centimètres. Dernière application d'électrolyse cuprique intra- 
utérine de méme intensité et de méme durée. 

Aofit. M. Derbecq me confirme la guérison parfaite de la malade. 


OBSERVATION VI. — Mme D... m’est adressée à ma clinique, le 
25 avril 1892, par M. Huré, pharmacien. 29 ans, nerveuse, bien 
constituée, mais très affaiblie. Anorexie, insomnie, crises nerveuses. 
Réglée à 15 ans, mariée à 20. Quatre enfants, le dernier a 3 ans. 
Régles très irréguliéres depuis cing ans, époque de sa pénultiéme 
couche. Elles durent quinze jours et plus. Douleur lombaire et 
ovarienne gauche. Malaise continuel. La pression épigastrique est 
très sensible. | 

g mai. Galvanisation des pneumogastriques. 

12 mai. Première séance d’electrolyse cuprique intra-uterine 
pos. 40° 10 et 10° nég. 5’, suivie d'une hémorragie. Hystero- 
métrie : 7 1/2. Lavage à l'eau boriquée et pansement antiseptique. 

Juin-juillet. Cinq séances de même durée et de même intensité. 
Les règles sont redevenues normales. 

1er août. L'amélioration persiste et l’état général est très satisfai- 
sant à la fin d'août. 
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OBsERVATION VII. — Mme L.... se présente à ma clinique le 
25 aotit 1891, recommandée par M. Agard, pharmacien. 38 ans, 
mariée à 20 ans. Une grossesse il y a quinze ans, veuve depuis huit 
ans. Tempérament bilieux. Constitution forte. Ordinairement bien 
réglée, six jours; mais depuis huit mois les régles sont interminables, 
pénibles et suivies de pertes blanches. Le mois dernier, durée vingt- 
deux jours, ce qui l’a beaucoup affaiblie et l’a décidée à chercher du 
soulagement, le travail lui devenant impossible. Hypertrophie du col, 
utérus douloureux au toucher. Antéversion, endométrite. Hystéro- 
métrie : 7. 

2g aoüt. Premiere séance d’electrolyse cuprique pos. intra-utérine 
35° 10’ et inversion du courant 12° nég. 3’ avec une tige de cuivre 
pur de 3 millimètres de diamètre ; bien supportée. 

8 septembre. Deuxiéme séance ut supra. 

14 septembre. La menstruation a été presque normale, peu 
douloureuse. 

22 et 29 septembre. Troisiéme et quatrieme séances ut supra. 

6 octobre. La malade se trouve beaucoup mieux. Faradisation 
utéro-sus-pubienne. 

En novembre. Menstruation réguliére, continuation du traitement. 

25 janvier 1892. La malade, tout a fait guérie, ne revient plus a la 
clinique, et des nouvelles récentes m’apprennent que son état de 
santé est toujours excellent. 


OBSERVATION VIII. — Mme M... m'est adressée le 12 janvier 1892 
par Mme Maubert, sage-femme. 40 ans, deux couches mauvaises, la 
dernière avec adhérence et rétention du placenta. Fausse couche il y 
a trois mois, suivie d'une hémorragie abondante Pertes rouges 
continuelles depuis cette époque. Douleurs abdominales et lom- 
baires ; hypertrophie de l'utérus. Antéversion. 

22 janvier. Premiere séance d’électrolyse cuprique intra-utérine 
25° pos. 12’ et 10° nég. 5’. Hystérométrie : 8. 

25 janvier. Nouvelle hémorragie avec expulsion de caillots et de 
débris de placenta. Pansement antiseptique. 

Du 29 janvier au 10 mars. Cinq séances de méme durée et de 
méme intensité. La menstruation est devenue normale et indolore. 
La guérison est complete. 


OBSERVATION IX. — Mme N..., mariniére de D... (Belgique). 
42 ans, nullipare, forte constitution, est atteinte depuis longtemps de 
pertes de sang irréguliéres, abondantes, et d’une tumeur fibreuse. 
Elle n'en souffre que depuis deux ans. 
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Elle se décide alors a subir l'opération de l'hystérectomie, que mon 
éminent maitre et ami, le Dr Péan, a pratiquee, avec le talent et le 
bonheur qui lui sont familiers, le 13 juin dernier. 

La malade est aujourd’hui complètement et admirablement 
guérie. 


OBSERVATION XI. — Mme Ch..., 28 ans, nullipare, tempérament 
lymphatique, constitution bonne, mais anémiée. Réglée a 12 ans, 
mariée à 24. Première ménorrhagie à 18 ans. Cette dame donne elle- 
méme la premiére partie de son observation par la lettre suivante : 


Paris, le 4 juin 1892. 
Monsieur le Docteur, 

J'ai cu votre adresse par une dame qui s'est très bien trouvée de votre 
traitement....., etc...... 

Je suis malade depuis deux ans. J'ai des pertes de sang continuelles. Au mois 
de mai 1890, j'ai eu une perte très forte, qui a duré plus d’un mois. J'ai subi un 
curettage opéré par le professeur Marchand. Je me suis trouvée soulagée 
pendant quelque temps; mais au mois de novembre suivant, j'ai eu de 
nouvelles pertes et le méme chirurgien m'a fait un second curettage au mois 
de décembre. J'ai été mieux jusqu’au mois de mars suivant, époque à laquelle 
j'ai été encore atteinte d'une nouvelle perte plus forte que toutes les autres et 
qui m’a duré cing semaines. On m'a fait des piqùres d’ergotine et des applica- 
tions de glace. Je suis partie à la campagne et m’y suis trouvée bien. Depuis le 
commencement de cette année, les pertes de sang ont recommencé, moins 
abondantes peut-étre, mais de plus longue durée. Elles m'ont mises dans un 
état de faiblesse extréme. J'ai des syncopes, des crises de nerfs & chaque instant; 
je n’ai plus d’appétit, aucune force, aucun courage. Je peux dire que je suis 
toujours dans le sang. Un troisiéme curettage m'a été conseillé; mais j'ai tant 
souffert la dernière fois, que je ne peux me résigner à cette nouvelle opération, 
etc., etc. 


Examen: Le ventre n’est pas ballonné. Col tuméfié et atrésié. 
Utérus mobile, douloureux au toucher. Antéversion. Hystéromé- 
trie : 6 1/2. Douleurs lombaires, marche difficile, station verticale 
pénible, sécrétions jaunàtres, muqueuse émergeant du col. 

8 juin. Première séance d’électrolyse cuprique intra-utérine 
pos. 45° 10° avec inversion du courant 10° nég. 5’, en pleine 
hémorragie. 

11 juin. L’hémorragie s’est arrêtée le lendemain de la première 
séance. Il n'y a plus qu’un suintement rosé. Pansement antiseptique. 

16 juin. Deuxiéme séance de méme intensité, méme durée. 

25 juin. Troisiéme séance de méme intensité, méme durée. 

10 juillet. Mme Ch... a eu ses époques pendant cinq jours sans 
exagération ni souffrance. 
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souffrances se sont calmées. Elle ne perd plus de sang. Elle a 
supprimé, bien entendu, ses piqùres d’ergotine des la premiere 
seance. 

Mai-juin-juillet. Une séance par semaine, excepté au moment de 
la menstruation qui est maintenant réguliére de quatre à six jours. 

Aott. La malade prétend que son ventre a diminué. En tout cas, 
elle n'a pas la moindre douleur. Elle n'a plus d'hémorragies, ses 
règles sont normales, son fibröme ne la gêne pas. Elle ne demande 
qu'à vivre ainsi et longtemps. 


Le fait qui domine dans toutes ces observations de malades 
atteintes d’hémorragies utérines liées, soit à un fibrôme, soit à une 
endométrite, c'est que les douleurs ont toujours été très rapidement 
calmées et que les pertes de sang, généralement enrayées des les 
premières séances, n’ont jamais résisté à un traitement de dix 
séances en moyenne. 

Il faut noter, en outre, que les malades n’ont pas suspendu leurs 
occupations pendant leur traitement, et que la douleur causée par 
l'application intra-utérine de l’electrolyse cuprique, est à peu près 
nulle. L’intensité de 25 à 50 milliamperes est la moyenne ordinaire 
des applications. 100 milliampéres représentent un maximum qu’on 
n'atteint que rarement. 

L’oxychlorure de cuivre se forme aux dépens du chlorure de 
sodium dont les différents éléments du corps humain sont normale- 
ment imprégnés. Il se dépose dans les interstices cellulaires des 
tissus en contact de l'électrode active, en les pénétrant et en diffu- 
sant dans une aire qui est proportionnelle à l'intensité du courant et 
à la durée de l'application. 

L'expérience que je vais faire sous vos yeux vous démontrera 
clairement le mode de formation de l’oxychlorure de cuivre. 

Voici, par exemple, un morceau de viande de belle apparence. Je 
le place sur cette plaque de métal, reliée au pôle négatif d'une pile. 

J'introduis dans la chair cette tige de cuivre rouge, rattachée au 
pôle positif et je fais passer le courant..... 

L’aiguille du galvanomètre s'arrête à 50 milliampères. 

Remarquez la belle couleur verte qui se développe autour de la 
tige de cuivre. 

Voyez comme cette tige est elle-même devenue adhérente (cas 
spécial à l’électrolyse cuprique intra-utérine) à tel point que, pour 
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l'arracher, je dois lui faire exécuter de légers mouvements de rotation 
de droite et de gauche. 

L'expérience a duré cing minutes. 

Si nous sectionnons maintenant la viande aux points mis en 
contact avec la tige de cuivre, vous y constaterez cette méme colo- 
ration d’un beau vert clair : c’est l’oxychlorure de cuivre qui s'est formé 
et quis’y est diffusé à une profondeur de 4 à 5 millimètres. 

Par des expériences nombreuses, MM. Gautier et Favier sont 
arrivés à prouver que la perte subie par une électrode de cuivre dans 
ces conditions est pondérable. Ils ont trouvé que cette perte est 
proportionnelle à l'intensité et à la durée du courant. Ce nouveau sel 
ainsi formé est représenté par la formule chimique Cu Cl, 2 Cu O. 

En résumé : l'électrolyse cuprique intra-utérine donne des résultats 
remarquables dans tous les cas d’hémorragies utérines, symptomé- 
tiques d'une endométrite ou de tumeurs fibreuses. Elle se recom- 
mande, en outre, par les avantages suivants : 

1° Facilité d'application sans anesthésie et mème sans aides; 

2° La malade n'est pas obligée de s’aliter, de garder la chambre, 
ni même de cesser ses occupations; 

3° Intensité électrique faible, par conséquent, sans danger et très 
supportable ; 

4° La douleur est toujours et sûrement calmée dès le début du 
traitement ; , 

5° Il n’y a jamais de complications septicémiques à craindre. 

Cette application nouvelle de l’electrotherapie peut donc être utile 
à de nombreuses malades. Elle offre au médecin une précieuse 
ressource de traitement dans un grand nombre de cas graves. 

J'engage mes collègues à l'expérimenter et à l'utiliser dans leur 
pratique. 


UN CAS DE DYSTOCIE PAR CAUSES MULTIPLES 


par M. Faucon (Lille). 


J'ai l'honneur de présenter aux membres du Congrès la relation 
d'un cas de dystocie qui m’a paru digne d'intérêt. A défaut du mérite 
qu'elle pourait avoir de vous soumettre quelque cas nouveau ou peu 
connu Jusqu'ici, ma communication aura du moins, je l'espère, celui 
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de vous retracer l’histoire d’un fait clinique intéressant et empreint, 
dans ses détails, d’une scrupuleuse exactitude. 

Dans le courant du mois de mars 1891, je fus consulté par M™ D..., 
femme de 40 ans, fortement constituée et douée d’un embonpoint 
remarquable, pour certains troubles qu'elle croyait devoir rattacher à 
une affection utérine quelconque. 

Elle se plaignait, en effet, d'être incommodée par une leucorrhée 
assez abondante, de date relativement récente, s’accompagnant de 
troubles vésicaux légers et de douleurs vagues dans le bas-ventre et 
parfois la région lombaire. En l'interrogeant, je sus que les règles 
étaient apparues pour la dernière fois vers la fin de janvier. Elle ne put 
me préciser exactement la date : tout ce que j’appris, c'est qu'elles 
avaient dû se terminer au plus tard dans les premiers jours de février 
et, qu'immédiatement après cette époque menstruelle, les rapports 
conjugaux, qui avaient été abandonnés depuis deux ans environ (le 
mari étant atteint d’une affection cardiaque chronique), avaient eu 
lieu, mais, une seule fois. 

Je constatai l'existence d'une leucorrhée vaginale, assez abondante, 
avec coloration légèrement foncée de la muqueuse; le col que je ne 
pus atteindre que difficilement, en raison de l’embonpoint, me parut 
présenter un certain degré de ramollissement. J'informai ma cliente 
que toute idée de grossesse ne devait pas être écartée et me bornai à 
lui prescrire quelques soins hygiéniques, l’engageant à venir me 
retrouver après un mois ou deux. 

Au cours de mon examen, j'avais pu constater que le diamètre 
vertical de la symphyse pubienne était beaucoup plus étendu que de 
coutume et que sa hauteur approximative était d'environ 7 centimètres. 
Je songeai naturellement, en présence de ce qu'on appelle vulgaire- 
ment une barrure, à l'existence probable d’un rétrécissement sacro-sous- 
pubien. 

En poussant mon interrogatoire, jappris que, dans chacun de ses 
quatre accouchements précédents, dont le dernier remontait à cinq 
ans, l'expulsion de l'enfant n'avait pu se faire spontanément et que, 
chaque fois, on avait du recourir au forceps. 

J'eus l'occasion de revoir Mme D.... six à sept semaines plus tard; 
je constatai alors des signes certains de grossesse qui me firent 
supposer que la conception devait remonter, suivant toute prévision, 
au commencement de février. Du reste les mouvements actifs du 
fœtus furent perçus dans la suite à une époque qui semblait confirmer 
cette date; l'accouchement fut dès lors attendu pour les premiers jours 
de novembre. 
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douleurs s'accentuent et 4 quatre heures je trouve une poche des 
eaux du volume d’un gros ceuf de poule. 

Ayant jugé des le matin qu'une intervention serait nécessaire, 
j'avais prié mon collègue le professeur Delossur, suppléant du service 
d'accouchement, de vouloir bien me prêter son concours en cette 
circonstance. Lorsque j'arrivai avec lui, vers cinq heures, auprès de 
Mre])..., la poche des eaux venait de se rompre, donnant issue à une 
quantité considérable de liquide omniotique, deux fois supérieure, 
au dire de la parturiente, à celle perdue dans les accouchements 
précédents. A travers le col, largement entr'ouvert, se présente un 
coude facilement reconnaissable à ses saillies. 

L'intervention que j'avais fait pressentir à la patiente, sans en 
indiquer la nature, s'imposait immédiate, elle est proposée et acceptée 
sans hésitation. . 

Le chloroforme est administré, et après une antisepsie rigoureuse 
des voies génitales, mon collègue se met en devoir de pratiquer la 
version podalique. Malgré une anesthésie profonde, cette dernière fut 
longue et laborieuse, le muscle utérin se contractant fortement au 
point de paralyser la main de l'opérateur, d’autre part, l'ampleur 
particulière des parties foetales rendait les manœuvres difficiles. 
Après le dégagement d'un tronc volumineux remplissant comple- 
tement le vagin, il fallut ramener à tour de rôle, contre le thorax, les 
deux bras qui s'étaient défléchis ; cette partie de l'intervention fut la 
plus laborieuse et ce ne fut qu'au bout de dix minutes d'efforts 
persévérants et soutenus, qu'il fut possible à mon collègue d'extraire 
un enfant, du sexe masculin, magnifiquement constitué et du poids 
peu ordinaire de 5 kilogr. 750 grammes. Contrairement à nos 
appréhensions, l'expulsion de la tête se fit sans difficulté, grâce 
assurément à la précaution que je pris de saisir à pleines mains le 
fond de l'utérus, exprimant pour ainsi dire ce dernier et exagérant la 
flexion de la tête, tandis que l'opérateur, plaçant un doigt dans la 
bouche du fœtus, terminait la version par les manœuvres habi- 
tuelles. 

Par suite de la compression du cordon, l'enfant naît en état de 
mort apparente ; la face est pâle et les téguments paraissent privés de 
sang ; le cœur est sans mouvement, la poitrine fixe et immobile ; 
nous nous mettons néanmoins en devoir d'essayer de le rappeler à la 
vie. Grâce à la respiration artificielle, à l’insufflation pratiquée de 
bouche à bouche, à défaut du tube de Chaunier, aux bains chauds, 
aux frictions stimulantes et à la flagellation énergique employées tour 
atour, nous constatons, au bout de vingt minutes, les premiéres 





NOTE SUR L'EMPLOI VAGINAL ET RECTAL 
DU BALLON DE PETERSEN DANS LES OPERATIONS PELVIENNES 


par M. Leprévost (Le Havre). 


La position inclinée de Tredelenburg, en débarrassant le petit 
bassin des anses intestinales, a assurément facilité les opérations qui 
se pratiquent sur les organes pelviens par la voie abdominale. Néan- 
moins, certaines manœuvres s'exécutent souvent avec difficulté, ce sont 
celles qui s’executent dans la profondeur du petit bassin sur la 
portion supra-vaginale du col et dans le cul-de-sac de Douglas. 

Dans l’espoir de rendre ces parties plus accessibles, je me suis servi 
du ballon de Petersen. Ce procédé n'est pas inédit; Ulmann l'avait 
déjà préconisé comme manœuvre d'exploration à travers les parois 
abdominales ; mais s'il a été employé par quelque chirurgien, au cours 
des opérations sur l'abdomen, je ne crois pas que l'usage en soit aussi 
répandu qu'il mérite de l'être. 

Je n’emploie le ballon que lorsque, au cours des opérations, je me 
trouve en présence de difficultés qui tiennent à la profondeur des 
organes à atteindre, et je l’applique tantôt dans le vagin, tantôt dans 
le rectum; je surveille toujours avec le plus grand soin les progrès du 
gonflement, en m’assurant par la vue et le toucher, que les parties 
ne sont pas soumises à une tension excessive. 

Introduit dans le vagin, le ballon de Petersen refoule le fond de 
l'utérus vers l'angle sacro-vertébral, ouvre, étale en quelque sorte le 
cul-de-sac vésico-utérin, et amène la partie supra-vaginale du col dans 
le champ de l’incision abdominale. En même temps, il immobilise 
l'utérus d’une façon plus égale et plus continue que ne saurait le faire 
la main d'un aide. Lorsque l’on veut agir sur le cul-de-sac de Douglas, 
c'est dans le rectum qu'il convient d'introduire le ballon. 

Si le plancher pelvien est souple, il se laisse soulever, et le cul-de- 
sac de Douglas devient peu à peu convexe. Grâce à cette disposition 
nouvelle, le sang, le pus ou les liquides septiques qui ont pu tomber 
dans l’abdome en sont facilement délogés. On comprend que cette 
manœuvre puisse être mise à profit dans les cas où il est nécessaire 
de faire une toilette particulièrement méticuleuse de cette partie du 
péritoine. Mais lorsque le plancher pelvien a perdu sa souplesse par 
le fait d'une infiltration plastique ou suppurative, il n’obéit plus aussi 
facilement à l'action du ballon et se laisse plus difficilement soulever. 
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Néanmoins, dans ces circonstances, on peut encore réduire de quel- 
ques centimètres la profondeur du bassin, et, si faible que soit cette 
élévation, elle n’est pas à dédaigner cependant dans ces cas difficiles 
ou, A travers une incision étroite des parois abdominales, il faut aller 
a l'aveugle et du bout des doigts décortiquer un ovaire ou une trompe 
kystique prolabés dans le cul-de-sac de Douglas. 

Mais il faut n’user de ce moyen qu’avec une seconde circonspec- 
tion en procédant avec lenteur et prudence; car, dans les cas ou le 
plancher pelvien a perdu sa souplesse et son extensibilité, il est, en 
même temps, devenu plus friable, et l'on doit toujours songer à la 
possibilité d’une déchirure. 


ABSENCE CONGENITALE DU VAGIN, DE LA TROMPE ET DE L'OVAIRE 
GAUCHE. — UTÉRUS RUDIMENTAIRE. — CASTRATION. 
DES INDICATIONS OPÉRATOIRES DANS LES CAS D’ABSENCE DU VAGIN 


par M. André Boursier (Bordeaux). 


Anna D..., âgée de 20 ans, excergant la profession de domestique, 
se présente le 28 mai 1892, à la consultation gynécologique de la 
Faculté de Médecine de Bordeaux, parce qu’elle n'est pas réglée et 
qu'un médecin qui l’a examinée lui a dit qu'elle n’était pas bien con- 
formée. 

Interrogée sur les antécédents héréditaires, elle nous apprend que 
personne dans sa famille ne présente de malformation d'aucune 
sorte. Elle a un frère et une sœur qui jouissent d’une excellente 
santé : sa sœur a eu plusieurs enfants tous très bien constitués. 

Personnellement, à part la rougeole, qu'elle a eue trois fois, elle n'a 
fait aucune maladie importante : elle n’a pas eu de rachitisme et n'a 
éprouvée aucun retard dans la dentition ni dans la marche. 

Bien que très convenablement développée, elle n’a jamais été réglée. 
Mais depuis l’âge de 15 ans elle a eu de violentes coliques dans 
le bas-ventre : ces douleurs très intenses s’irradient vers la région 
lombaire et au niveau de la partie supérieure et antérieure des cuisses. 
Elles reviennent périodiquement tous les mois, durent pendant trois 
à quatre jours, puis disparaissent ; elles sont souvent assez intenses 
pour forcer la malade à garder le lit, et ont parfois, mais rarement, été 
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accompagnées de vomissements bilieux. Bien qu'elles rappellent, en 
les exagérant, les douleurs prémonitoires des périodes de règles, elles 
| n'ont jamais été suivies d'hémorragies supplémentaires. Les seins qui 
| sont trés normalement développés et assez volumineux, se gonflent 
| légèrement pendant la durée de ces crises douloureuses. Il en est de 
même du corps thyroïde, qui, d’ailleurs, dans l'intervalle des crises, 

présente un volume un peu exagéré. 
(04 En outre, pendant la crise, la malade devient très nerveuse, elle a 
| des attaques de nerfs à la moindre contrariété, parfois même un peu 
de fièvre. Les douleurs envahissent toute la région du bas-ventre et 
lorsqu'elles sont très developpées s'étendent à tout l'abdomen. Elles 

s'accompagnent de céphalalgie. 

La crise débute ordinairement par des douleurs siégeant au niveau 
| de l’hypogastre, puis dans les hypochondres. Le cou se gonfle, la toux 
| rauque apparait, la malade souffre de la téte, puis le ventre devient 

tuméfié, extrémement douloureux, surtout vers les régions inférieures. 

| Ordinairement pas de vomissements. Tous ces phénomènes durent 
pendant trois ou quatre jours, peuvent même se prolonger jusqu’au 
huitième jour, puis tout rentre dans l’ordre, et la santé redevient par- 
faite jusqu'à la prochaine crise qui reparaît d'ordinaire à un mois de 
distance. 

MEN Examen. — A première vue cette fille paraît très bien constituée. 

Elle est assez grande, plutôt forte, d'un certain embonpoint. Les 

seins très bien développés sont plutôt volumineux, les hanches larges : 

elle paraît avoir tous les caractères extérieurs de la femme. 

Si nous examinons les parties génitales, nous trouvons une vulve 
tout à fait normale, les grandes et petites lèvres ainsi que l'appareil 
clitoridien sont bien développés; il en est de même du système pileux. 
La fourchette est bien conformée et on trouve au-dessus, un cul-de-sac 
muqueux qui est très peu profond, 1 centimètre environ. L'hymen se 
présente sous la forme d'une membrane très étroite en forme de colle- 
rette plissée, et circonscrit l’orifice urétral. Le canal de l’uretre est 
ni largement dilaté, son orifice se montre sous la forme d'une fente lon- 

el gitudinale médiane, longue de 2 centimètres environ. Au premier 
| abord on pourrait le prendre pour l’orifice du vagin; d’ailleurs il 
admet assez facilement l'index, et il est très facile de pratiquer, sans 
dilatation préalable, le toucher vésical chez cette malade. Le doigt, 
introduit, pénètre facilement dans la vessie, et reconnaît facilement 
1 le velouté particulier de sa muqueuse. On ne trouve d’ailleurs aucune 
autre trace du vagin que le petit cul-de-sac muqueux insignifiant que 
| nous avons signalé au-dessus de la fourchette. 


ne 
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Battey, c'est-à-dire la castration ovarienne pour supprimer la fonction 
menstruelle. Nous crimes devoir rejeter la première. En effet, 
l'absence d’uterus rendait inutile au point de vue de la menstruation 
la création d'un conduit vaginal, et de plus l’on sait combien il est 
difficile, malgré toutes sortes de précautions opératoires, d'empêcher 
la coarctation ultérieure de ces vagins artificiels. Nous résolûmes 
donc de pratiquer à cette femme une castration ovarienne. 

Celle-ci eût lieu le 6 juin 1891. La malade ayant été endormie et 
toutes les précautions antiseptiques ayant été prises, M. le 
Dr Gervais pratiqua une laparotomie médiane de 8 centimètres 
environ, jintroduisis alors la main dans l'abdomen et me dirigeant 
vers la porte iliaque droite, je trouvai immédiatement une trompe 
et un ovaire droits d'aspect absolument normal que j'amenai au 
dehors. L’ovaire et la trompe avaient leurs dimensions ordinaires : 
l'ovaire présentait un ou deux petits kystes de la grosseur d'un 
noyau de cerise environ et de plus on voyait deux corps jaunes à 
sa surface. En attirant la trompe au dehors, nous nous aperçûmes 
qu'elle était implantée sur un utérus rudimentaire, de la grosseur de 
la première phalange du petit doigt environ, et qui avait échappé à 
toutes les investigations, parce qu'il était situé derrière la branche 
horizontale droite du pubis contre laquelle il était appliqué. Cet 
utérus semblait réduit à sa corne droite, son côté gauche était 
rectiligne et plan, et son extrémité inférieure, au niveau de laquelle 
la palpation ne permit pas de reconnaître de col, se perdait dans un 
petit amas de trousseaux fibreux, au milieu desquels il n'y avait 
aucune trace de conduit vaginal. Les annexes du côté gauche : 
ovaire, trompe, ligament rond faisaient totalement défaut. En résumé, 
il semblait que chez notre malade, l'arrêt de développement ait été 
dû à la disparition complète du canal de Müller du côté gauche, 
tandis que celui du côté droit, resté normal dans la portion tubaire, 
et la partie supérieure de sa région utérine, ait été atrophié aussi 
dans toute sa partie inférieure. 

La trompe et l'ovaire droits sont liés au niveau de la corne utérine 
et enlevés. 

Le ventre est refermé à l’aide d’une suture à trois étages. Panse- 
ment iodoformé. 

L'opération, qui avait été très simple, eüt des suites très simples 
aussi. 

La guérison fût retardée par une légère bronchite qui se montra vers 
le 15 juin. Mais le 25 la malade, totalement guérie, commençait à se 
lever et à marcher. Elle attendait sa crise douloureuse vers le 22 juin: 
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Dans le second, au contraire, la malade, présentant ou non des 
hémorragies supp'émentaires, est sujette à des phénomènes périodi- 
ques (douleurs ou autres) qui rappellent la jonction cataméniale. Il 
est bien entendu que nous écartons de notre discussion tous les faits 
d'hématométrie et autres formes de la rétention du sang menstruel. 
Cette rétention est, à elle seule, la source d'indications précises que 
nous n'avons pas à examiner Ici. 

Pour les malades chez lesquelles l’absence du vagin est une simple 
malformation sans troubles ni douleurs, la seule opération que l'on 
ait à tenter est la création d'un vagin artificiel. Bien que certains 
auteurs, parmi lesquels C. Schroeder, Hégar et Kaltenbach, tendent à 
rejeter cette opération pro forma; d'autres, au contraire, l’acceptent et la 
pratiquent volontiers, parmi lesquels je citerai Amussat, son inven- 
teur, Emmet, Pozzi, etc., etc., et surtout L. Le Pirt. Ce dernier, en 
effet, tout en reconnaissant qu'il s'agit là le plus souvent d’une opéra- 
tion de complaisance, avoue qu'il est des cas où une opération de 
complaisance peut devenir une opération de nécessité. 

La création d’un vagin artificiel est une opération toujours déli- 
cate, souvent difficile, quel que soit le procédé employé. (Procédé 
d’Amussat, plus ou moins modifié, dilatation électrolytique de L. Le- 
fort, etc.) (1). Mais le principal reproche qu'on puisse lui faire c’est 
la difficulté de conserver les résultats opératoires primitifs. En effet, le 
plus souvent la rétraction cicatricielle vient, au bout d’un temps plus 
ou moins court, détruire, ou à peu près, le canal artificiellement créé. 
C'est ce qui s'est produit dans les observations de Maisonneuve, 
Guérin, Pachaud, de Genève, Polaillon, Picqué, etc., etc. Les faits 
de conservation absolue du conduit vaginal créé par l'opération, tels 
que ceux de Richet, de Warbeck, de Demons (de Bordeaux) (fait 
inédit, communication orale) sont relativement rares. 

Dans le second groupe de faits, c'est-à-dire pour les malades qui, 
avec l’absence du vagin, présentent des troubles dysménorrhéiques 
périodiques marqués, deux opérations restent en présence : ce sont 
la création d'un vagin, ou bien l'opération de Battey, c'est-à-dire la 
castration. Dans le premier cas, le chirurgien cherche à ouvrir une 
voie au sang cataménial en complétant le canal génital: dans le 
second, il s'efforce de détruire la fonction cataméniale pour supprimer 
les troubles qui paraissent en dépendre. 


(1) L. LerorT. Manuel de Médecine opératoire de Malgaigne, 8° édit. 1877, 
p. 666. 
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affirmer à cet égard et à ce sujet, notre observation doit être rappro- 
cher des cas d’ovaro-salpingectomie double dans lesquels on a con- 
staté après l'opération la persistance de la fonction menstruelle. Les 
faits analogues sont déjà assez nombreux pour ne pouvoir pas être 
mis en doute, une explication satisfaisante reste seule à trouver. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DES EAUX CHLORURÉES-SODIQUES 
FORTES EN GYNÉCOLOGIE 


par M. De Lostalot (Salies-de-Béarn). 


Si l'intervention de la chirurgie, dans la gynécologie, a resteint de 
plus en plus les limites du traitement médical, celui-ci, et en particu- 
lier le traitement chloruré sodique n'en reste pas moins précieux dans 
certains cas. Voici, à mon avis, après une pratique de quatre années à 
Salies-de-Béarn, quelles sont les indications de ce mode de traite- 
ment. 

Indications. — 1° Fibromyômes à évolution lente non accompagnés 
d'hémorragies graves, fibromyòmes non hémorragiques, fibromyô- 
mes arrivés ou développés à l'époque de la ménopause, fibromyòmes 
très volumineux enclavés, pouvant rendre une intervention radicale 
dangereuse ; 

2° Le traitement chloruré sodique trouve une indication de pre- 
mière importance dans les métrites catarrhales tirant leur origine d'un 
état général strumeux ou tout au moins lymphatique, ainsi que chez 
les malades anémiées par une métrite hémorragique, pour laquelle on 
devra pratiquer ou on aura pratiqué le curettage, qui est ici le traite- 
ment de choix ; 

3° Parallèlement aux affections précédentes, je place les exsudats 
pelviens, les empätements subaigus ou chroniques des ligaments 
larges dus à une périphlébite ou périlymphangite de ces régions; les 
périsalpingites créant des adhérences, cause si fréquente des douleurs 
des annexes et compliquant les oophoro-salpingectomies. Je dirai de 
même des adhérences consécutives aux opérations et qui entretien- 
nent parfois les douleurs persistantes après les laparotomies. 

Contre-indications. — Le traitement chloruré sodique doit être abso- 
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Ici, lincertitude règne trop souvent encore et trop fréquemment 
aussi, la surprise est la régle dans beaucoup de laparotomies, dites 
exploratrices. 

Il est donc inutile de souligner tout l’intérét qui s'attache à un 
nouveau signe d’exploration destine, par sa précision et la facilité de 
son application, à épargner bien des mécomptes, à montrer souvent 
le chemin sans passer par le canal du bistouri, en évitant ainsi des 
meprises fatales et souvent irréparables, destiné enfin a désarmer le 
bras du chirurgien, ou à le conseiller, après avoir fourni un guide 
exact et sûr. 

Si la gynécologie conservatrice a trouvé, en effet, dans l'électricité 
son plus précieux et meilleur auxiliaire, la chirurgie, à son tour, est 
également destinée à réclamer souvent l'appui du même traitement 
électrique pour éclairer sa route, confirmer ou rectifier un diagnostic 
douteux, imposer, ou même hâter, dans certains cas, telle opération 
dont la nécessité ne paraissait pas s'imposer d'emblée, et en proscrire: 
d'autre part telle autre comme superflue, inutile ou dangereuse. 

Deux questions vitales, et des plus difficiles à résoudre, se posent 
tous les jours en gynécologie : Les annexes sont-elles malades? Si, oui, 
y at-il du pus? Qu bien, quel est le degré de leur inflammation ? 

C'est pour résoudre ces deux problèmes qu'on fait tous les jours 
des laparotomies, dites exploratrices, ou des castrations que ne 
légitime pas constamment le processus inflammatoire réel; et c'est 
pour la solution de ces mêmes problèmes que je propose le concours 
du traitement électrique préalable. 

En effet, toute laparotomie, dite exploratrice, et toute mutilation 
pratiquées d'emblée, soit contre les douleurs dites ovariennes 
rebelles, soit contre une lésion des annexes de nature douteuse, 
devraient être, à l'avenir, ou différées, ou souvent formellement pros- 
crites, avant d’avoir épuisé toutes les ressources, soit d'un côté, de la 
sédation faradique, soit de l'autre, de la réaction galvanigne intra-utérine. 

J'affirme que les applications intra-utérines, soit faradiques, soit 
galvaniques, interrogées avec sagacité et persévérance, sont destinées 
le plus souvent a éclairer le diagnostic dans les conditions cliniques 
suivantes, dont voici la formule résumée synthétique. 


A. — COURANT FARADIQUE. 


En 1883, j'ai prolongé la route qu'avait si largement ouverte et 
avec tant d’a-propos, mon maitre et ami, le Dr Tripier, et j'ai montré 
tout le parti qu’on pouvait tirer en gynécologie des applications 
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aucune lésion évidente des annexes, il faut d’abord la faradiser; si 
elle n’est nullement soulagée, un nouvel examen s'impose, et au 
besoin sous chloroforme. 

Dans le cas de doute, un traitement complémentaire galvanique est 
requis, qui confirmera ce que le courant faradique n’avait fait que 
soupçonner. 

Je me résume : 

Le courant faradique de tension doit nous instruire sur la véritable 
nature des douleurs dites ovariennes, dont il est le calmant le plus 
efficace et le plus rapide. Toute douleur ovarienne, en effet, est le plus 
souvent justiciable du courant faradique de tension, si l'on suit les 
règles et la technique opératoire que j'ai formulées (dès 1883), concer- 
nant le nombre des séances, la durée de l'application, le choix des 
bobines, le siège de l'intervention, etc. 

Oui, toute douleur ovarienne, si elle est hystérique et rien qu'hystérique, 
est, sinon guérie, du moins presque toujours soulagée par le courant 
faradique de tension qui, d'ailleurs, reste à peu près impuissant contre 
les douleurs d'origine inflammatoire, et notamment contre celles qui 
sont liées aux inflammations des annexes. 

Si donc, dans tel cas, le succès curatif nous éclaire sur le diagnostic, 
et nous impose une abstention opératoire, dans tel autre au contraire, 
l'insuccìs nous montrera que la douleur a sa source profonde qui 
réclamera, soit un traitement galvanique supplémentaire, soit une 
intervention opératoire. 


B. — COURANT GALVANIQUE. 


Depuis le moment (1882) où j'ai proposé pour des affections gyné- 
cologiques multiples (fibrômes, endométrites, lésions non suppurées 
des annexes, phlegmasies péri-utérines, troubles fonctionnels 
variables : aménorrhée, dysménorrhée, ménorrhagie et métrorrhagie, 
etc.) un traitement galvanique en apparence uniforme, mais essentiel- 
lement différent dans son administration (intensité, durée localisation, 
nombre et rapprochement des séances, choix des pôles, etc.), j'ai été 
frappé de deux faits de la plus grande importance. 

1° De la tolérance variable des utérus pour une méme dose galvanique intra- 
uterine; 

20 De la variation de cette tolérance dans le même utérus, suivant des condi- 
tions anatomiques périphériques différentes. 

Ces faits, d’abord empiriques et confus, n’ont trouvé leur appli- 
cation que le jour où j'ai placé l'utérus sous la dépendance de 
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uterine de telle ou telle femme, et je vous diras ce que ce sont ses annexes. Cette 
formule renferme a elle seule tout le nouveau et important pro- 
bléme que je vais très sommairement expliquer et développer. 

Dès 1884, j'ai groupé en plusieurs chefs principaux les causes 
d'intolérance utérine galvanique. 

10 L'hystérie; 

2° Les tnflammations intestinales: 

3° Les phlegmasies péri-utérines. (Ce mot de phlegmasie péri- 
utérine, d'abord un peu vague et n'exprimant qu’une formule géné- 
rale, n’a pas tardé a prendre une forme plus concréte, et celui de 
lesion des annexes lui a été substitué) ; 

4° Certaines tumeurs fibro-kystiques de l’uterus. 

Dans toute application galvanique intra-utérine, il y a deux points 
a signaler : 

La réaction opératoire, qui comprend la manière dont le courant est 
supporté et toléré par les malades pendant les séances. 

La réaction post-opératoire (qui est la plus importante des deux, et qui 
comprend toute la série des sensations que pourra éprouver la 
malade le soir même et les jours suivants: réaction douloureuse ou 
simplement nerveuse, courbatures, fatigue, mal aux reins, coliques. 
etc.), réaction fébrile (avec frisson, fièvre, anorexie, nausée, etc.), qui 
peut se prolonger un ou plusieurs jours après la séance, avec l'obli- 
gation méme quelquefois de garder le lit. 

Cela dit, voici les réponses cliniques générales que l'on obtient. 

Toute galvanisation intra-utérine faite à la dose de 100 à 150 mil- 
liampères, dans un utérus simplement hypertrophié ou fibreux avec 
ou sans endométrite concomitante sans lésion inflammatoire contem- 
poraine des annexes ou du bassin, toute galvanisation, dis-je, appliquée 
avec toutes les règles de l’asepsie, est toujours d'une innocuité absolue, 
presque toujours bien supportée et n'est jamais suivie d’une réaction 
post-opératoire fébrile, ou trop douloureuse, le lendemain et les jours 
suivants, si l'on a pris soin de respecter la susceptibilité ou la tolérance 
individuelle; il peut y avoir, en effet (quoique rarement), pendant la 
séance de l'intolérance qui interdise et limite le dosage en deçà d’un 
chiffre moyen, mais c'est purement hystérique. 

Si dans ce cas, il y a de la douleur par hasard (ce qu’on peut toujours 
éviter), il est rare, une fois que la séance a pris fin, qu'elle ne dispa- 
raisse pas à son tour, ou du moins, si elle subsiste, elle s’attenue 
rapidement pour disparaître bientôt après. 

S'il y a dans cette première hypothèse de l'intolérance, elle est, je le 
répète, presque constamment de nature purement hystérique, et ce 
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cessus inflammatoire achf du côté des annexes, car voici la seconde 
réponse. 

Toute suppuration dans le bassin, et en particulier toute inflammation aigus 
des annexes (ovaire ou trompe) prédispose aux réactions vives post-operaloires gal- 
vaniques. 

Qui, la réaction galvanique post-opératoire, qui est surtout propor- 
tionnelle à l'intensité de l’inflammation suppurée des annexes, peut 
provoquer des accidents, il faut avoir le courage de le dire et de le 
proclamer trés haut pour apprendre du méme coup la circonspection 
et la réserve qui sont nécessaires pour les éviter sûrement. 

Mais est-ce bien une raison pour désarmer notre bras et nous faire 
renoncer à un médicament d'une si incontestable utilité ? Oui, si nous 
n'avions pas des moyens sûrs pour nous défendre, si nous n'avions 
pas un vrai garde-fou pour abriter notre ignorance toujours possible... 
Non, si nous avons un moyen de contrôle positif et facile. Or, 
j'affirme que ce moyen de contrôle a une précision mathématique pour 
nous garder de toute faute que nous pourrions commettre. 

Ce contrôle est d'abord préventif et nous commande, en cas de doute, 
la plus grande modération, je dirai presque le plus grand tâtonnement 
dans l'application et la multiplication des premières séances. 

Voici, du reste, les formules générales de la conduite qu'il faut 
tenir : 

A) Débuter dans toute application galvanique par le pôle intra-utérin positif. 

B) N'appliquer jamais dans la première séance une intensité supérieure à 
So milliampères et jamais au début ne dépasser la seule date qui sera utérine- 
ment tolérable. 

c) Faire la première galvanisation avec lenteur, circonspection et sans aucune 
brusquerte. 

D) Interrompre la séance dés qu'il y aura de l'intolérance manifeste ct ne la 
renouveler que deux ou trois jours après, lorsque toute réaction post-opératoire 
sera apatsée. 

E) N’augmenter ultérieurement l'intensité et la durée qu'au fur et à mesure de 
la tolérance des séances précédentes. 

Ces préceptes étant bien compris et fidèlement exécutés, ou le médi- 
cament est toléré ou il ne l'est pas. 

S'il est bien toléré, nous avons alors un véritable /assser-fasser qui 
nous indiquera que la voie est libre, que nous pouvons avancer sans 
crainte et sans tâtonner, parce que la périphérie utérine est saine, 
parce que les annexes sont en bon état ou du moins ne sont pas en 
état d'inflammation actuelle ou de suppuration. S'il y a eu de l’inflam- 
mation autrefois (ce qui est toujours possible) elle est pour le moment 
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pestives ou qui operent des fibrömes pour des salpingites ou des 
kystes de l'ovaire, et réciproquement. 

Je me résume : 

Le courant galvanique appliqué dans l'utérus est destiné à nous 
renseigner sur l’état d’intégrité des annexes, leur inflammation 
possible, ses degrés sur l'existence du pus sur la nature curable, ou 
non d’un processus inflammatoire en voie d'évolution. 

Il peut et doit nous épargner bien des méprises avec leurs consé- 
quences opératoires, et éviter, par exemple, au milieu de beaucoup 
d'erreurs, celle qui est si fréquente et qui consiste à prendre un 
fibrome sous-péritoncal pour une salpingite et réciproquement. 

Deux faits, en effet, de la plus grande importance, dominent toute 
la thérapeutique galvanique intra-utérine. 

C'est d’abord la folérance absolue (sauf les exceptions que je vais 
signaler) de l'utérus quand sa périphérie est saine. 

C'est ensuite son infolérance qui grandit avec l'état d’acuité de 
linflammation de ses annexes. La sensibilité utérine au courant continu est 
donc avant tout vassale et tributaire de celle des annexes, et la réponse qu'elle 
donne est destinée à nous éclairer sur le degré présumé ou non de 
leur inflammation. 

A côté de cette première source de l'intolérance la plus fréquente 
et la plus importante de toutes se rangent d’autres causes d’une 
importance et d'une fréquence secondaires, entre lesquelles il sera le 
plus souvent facile d'établir un diagnostic différentiel. 

a) C'est d'abord l’hysterie franche avec ses réactions vives, subites, et 
son ensemble symptomatique qui frappe les yeux les moins clair- 
voyants. 

b) Ce sont ensuite les tumeurs fibro-kystiques de l'utérus dont la 
nature maligne est très probable. 

c)Ce sont encore les phlegmasies du bassin, y compris celles de l'intestin 
qui ont une histoire symptomatique très caractéristique. 


Les conséquences cliniques qui découlent de ces prémices très 
brièvement exposées sont les suivantes : 

1° Tout utérus interrogé galvaniquement à la dose de 100 à 
150 milliampères qui n'éprouve aucune réaction opératoire et princi- 
palement post-opératoire qui, non seulement tolère cette dose, mais 
même voit s'atténuer les symptômes dominants (tels que douleur ou 
hémorragie), tout utérus dis-je, ainsi tolérant, a toujours sa périphérie 
saine, ou du moins n'a pas d'inflammation actuelle des annexes justi- 
ciables de la chirurgie et réclame un traitement électrique, dont le 


dosage galvanique ne devra étre limité que par les indications clini- 
ques à remplir. 

Il peut même y avoir coexistence dans ce cas d’un kyste simple de 
l'ovaire; s'il n’y a pas inflammation des trompes, la même tolérance 
électrique sera conservée ; 

2° Tout utérus qui ne supporte pas 50 milliampéres ou qui les sup- 
porte mal, chez lequel les suites opératoires sont ou très douloureuses 
ou fébriles, est un utérus dont la périphérie est suspecte qu'il ne faut 
interroger qu'avec modération et prudence; 

3° Tout utérus dont l'intolérance initiale s'atténue avec le nombre 
des applications, et dont l'amélioration symptomatique s’accentue et 
grandit avec le temps, appartient, soit à une hystérique ou possède des 
annexes dont le processus inflammatoire est en voie de régression ou 
d’arrét; 

4° Tout utérus dont l'intolérance au début, d'abord excessive (ne 
supportant pas 20 à 80 milliampères), se développe et grandit avec le 
nombre de séances et s'accompagne d'une élévation de température, 
est un utérus dont la périphérie est atteinte d'une lésion non justi- 
ciable de la gynécologie conservatrice. Ici, une suspension de traite- 
ment galvanique s'impose, une fois le diagnostic ainsi élucidé et il 
faut songer à une intervention opératoire qui le plus souvent sera une 
castration légitimée par une ovaro-salpingite d’ordinaire suppurée. 


DES HEMORRAGIES PROVOQUEES PAR LES FIBROMES UTERINS 
(LEUR MÉCANISME). — ACTION DE L’ELECTRICITE SUR CES HÉMORRAGIES 
(SON MODE D'ACTION) 


par M. Leon Danion (Paris). 


I. 


Le nombre des fibromyòmes hémorragiques que j'ai traités par 
l'électricité et suivis atteint actuellement un minimum de deux cents. 
L'enquête que m'a permis de poursuivre ces nombreuses observations 
m'a conduit à penser que dans les études pathogéniques qui ont été 
faites de ces hémorragies, on a laissé à l'écart le facteur principal 
auquel est subordonné leur mécanisme. 
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La géne circulatoire, la congestion produite, soit directement 
(compression), soit indirectement (actions vaso-motrices réflexes), et 
surtout l'endométrite ont été exclusivement invoquées pour expliquer 
les pertes sanguines. 

Cependant, ces pertes peuvent exister sans tout cela, et tout cela 
peut exister sans elles dans les cas de fibrömes. 

En effet : 

1° Il est des femmes qui sont prises en pleine santé de wméfror- 
rhagies durant plusieurs mois, se renouvelant plus ou moins fréquem- 
ment et chez lesquelles l’examen ne révèle aucune tension, aucune 
congestion utérine), aucune douleur à la pression, l’unique symp- 
time est la métrorrhagie et la cause un point fibromateux plus ou 
moins saillant qui fut sans doute inapergu sans elle. 

Ces faits ne sont pas trés rares; je puis pour mon compte en citer 
des exemples ; 

2° Il est des malades dont les régles, tout en conservant leur 
périodicité normale, augmentent de durée et de quantité. Ces pertes 
sanguines sont compatibles quelquefois longtemps avec toutes les 
apparences d’une bonne santé. L’examen révéle la présence d’un 
corps fibreux parfois déjà volumineux dont la métrorrhagie est l'unique 
symptöme ; ces cas sont fréquents ; 

3° Il enest d’autres dont les régles, tout en restant normales, ou à 
peu prés, comme quantité, ont une périodicité anormale de vingt-six, 
vingt-quatre, vingt et parfois méme quinze ou dix-huit jours. Ces 
ménorrhagies « subintrantes » constituent quelquefois longtemps 
l'unique symptôme d'un corps fibreux. Elles sont loin d’être 
exceptionnelles. En revanche, l'augmentation de la durée intercalaire 
accompagnée le plus souvent de fortes ménorrhagies peut au con- 
traire se présenter, mais très exceptionneilement. 

Tous les observateurs reconnaîtront l’exactitude de ces faits, et 
pour eux tout au moins la pathogénie de la congestion et de l’endo- 
métrite est en défaut. 

Mais il est des cas bien plus rares ou les symptòmes sont en 
contradiction complete avec cette pathogénie. 

Certaines malades présentent, en effet, une grande tension utérine 
et péri-utérine allant parfois jusqu'à l’effacement des culs-de-sac, 
s'accompagnant de douleurs du ventre et des lombes, sans trace de 
métrorrhagies ou de ménorrhagies. D'autres présentent des écoule- 
ments muco-purulents sans pertes sanguines, ou tout au moins avec 
des traces rouges insignifiantes comme quantité! 
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tout sur la déviation fonctionnelle que repose le mécanisme des 
métrorrhagies et des ménorrhagies. 

Si je n’étais obligé de me limiter, je m'efforcerais de démontrer 
que c'est la perte de l'intégrité physiologique ovarienne qui domine 
l'histoire générale des hémorragies de l'utérus, que c'est à elle 
que les pertes rouges doivent leur physionomie spéciale qui en fait 
une classe à part dans le cadre nosologique des hémorragies. 

Quoi qu'il en soit, avant d'arriver à la partie électrothérapique de 
mon sujet, partie à laquelle j’emprunterai des preuves cliniques 
destinées à appuyer les preuves analytiques que je viens de mettre 
rapidement sous vos yeux, je désire rappeler brièvement les résultats 
d'une pratique chirurgicale susceptible d’éclairerla question qui nous 
occupe, je veux parler de l’ablation des ovaires. 

Un certain nombre de chirurgiens estiment que le moyen le plus 
simple de couper court aux métrorrhagies ou aux ménorrhagies qui 
minent la santé des malades atteintes de tumeurs fibreuses et qui 
arrivent parfois à compromettre leur existence, est de pratiquer 
l’ablation des ovaires. Et, en effet, trés souvent, sinon toujours, 
lorsque ces organes peuvent être enlevés, le résultat espéré est atteint, 
l'écoulement sanguin s'arrête. Je crois à peine utile d'ajouter que 
lorsqu'il existe des altérations inflammatoires de l'endomètre, la 
guérison de celle-ci ne suit nullement une marche parallèle. 

Dans un ordre d'idées analogues, je dois faire observer que la 
suppression naturelle de la fonction menstruelle entraîne le plus 
souvent la guérison des hémorragies et qu'ici encore le sort de 
l'endométrite, lorsqu'elle existe, n'est nullement lié à celui des pertes 
rouges. 

J'ajoute enfin que, dans les cas rares où il subsiste des hémor- 
ragies fibromateuses après la suppression artificielle ou naturelle de 
la fonction menstruelle, elles perdent leur caractère particulier et 
rentrent dans la loi commune. Il est bien évident, en effet, pour le 
dire en passant, que la muqueuse utérine n'est nullement mise par un 
fibrôme à l’abri des causes variées qui provoquent, d'une manière 
générale, des hémorragies (fongosités, ulcérations, ruptures vascu- 
laires, etc.), mais le plan général, la formule, si je puis m’exprimer 
ainsi, des hémorragies fibromateuses telle que je viens de l’exposer, 
n'en est modifiée en rien. 


III. — PARTIE ELECTROTHERAPIQUE 


La faradisation et la galvanisation ont une action très nette sur les 
hémorragies qui nous occupent. Toutefois, l’action du mode fara- 


Troisième preuve. — Les applications intra-cervicales réduites à un 
point extrêmement exigu, à l'aide des excitateurs spéciaux que j'ai 
fait construire, employées de 20, 30, 70 à 80 m. a. et combinées avec 
des renversements, sont supérieures aux deux moyens précédents. 
L'action caustique ne subsiste plus ici que comme artifice pour 
permettre à l'action dynamique de s'exercer. Ce procédé représente 
l'intervention idéale lorsque la cavité cervicale est accessible, et lorsque 
les doses hémostatiques utiles peuvent être employées sans douleur. 

Quatrième preuve. — L'action vaginale exercée à l’aide d'un simple 
tampon humide conformément au traitement que j'ai institué, peut 
(en utilisant des intensités de 40, 50 à 120 m. a. combinées ou non 
suivant les cas avec des renversements) rivaliser avec les moyens 
précédents. — Ce dernier moyen, qui fait disparaître jusqu'aux derniers 
vestiges d'actions caustiques a l'avantage précieux d’être applicable 
sans aucune douleur à tous les cas sans exceptions. — J'ai fourni, a 
l'appui de ce que j’avance, un nombre considérable d'observations 
qui ont été corroborées par d'autres auteurs, et il ne leur a jamais été 
opposé une seule observation contradictoire. | 

Aussi je n'hésite pas à déclarer, et hautement, que persister à 
soutenir au mépris de la logique physique, au mépris de l'expéri- 
mentation, au mépris de la Clinique que l'action intra-utérine est 
nécessaire ou même simplement utile à l’arr&t des hémorragies, c’est 
vouloir (pour des motifs que je n'ai point à approfondir) fermer les 
yeux à la lumière, et c'est vouloir perpétuer des erreurs funestes au 
progrès de l'électrothérapie ! 

Que persister à employer, malgré la démonstration irrécusable de 
leur inutilité caustique, de leur infériorité clinique, et de leurs 
dangers, les procédés électro-chimiques intra-utérins, c'est vouloir 
s'exposer sans excuse aucune à causer un préjudice peut-être irrémé- 
diable aux malades ! 

Je termine, en ajoutant que les effets caustiques intra-utérins, 
dirigés contre les altérations de l'endométrium, restent fatalement 
inférieurs aux autres caustiques ou au curettage, et aux actions 
cataphorétiques que j'at introduites en gynécologie et que l'on trouve 
reproduites, avec de légères variantes qui nuisent au procédé, sous 
la dénomination d'électro-chimie ou d’électrolyse interstitielle. 

Il convient, du reste, de ne pas perdre de vue que les effets tropho- 
dynamiques remarquables qui s’exercent parallélement avec l’action 
chimique permettent, lorsque le traitement est méthodiquement et 
patiemment appliqué, d'obtenir la guérison de la muqueuse utérine, 
mème lorsqu'elle est gravement altérée. 
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vement. Elle a lieu cependant quelquefois dés la premiére époque et 
se maintient, mais c'est très exceptionnel, et je n'ai jamais vu le fait 
se produire dans les ménorrhagies anciennes, surtout compliquées 
d'endométrite. Il y a, sous ce rapport, une difference remarquable 
avec ce que l’on observe dans les cas de métrorrhagies, mais je 
n'hésite pas à affirmer qu'avec un traitement judicieusement conduit on arrive 
toujours à triompher méme des cas les plus graves, de même que je ne crains 
pas d'affirmer qu'aucune médication (injections chaudes, hydrastis 
canadensis, ergot de seigle, eaux de Salies ou de Kreuznach, etc. ), 
ne saurait être comparée à l'électricité. 

Il est du ıeste un résultat qui se produit tout de suite sans 
exception. L'état général se restaure avec une rapidité surprenante. 
Les malades reprennent de la force: le sommeil et l'appétit, alors 
qu’ils avaient disparu depuis de longs mois et parfois depuis des 
années, renaissent en même temps que les métrorrhagies et les 
ménorrhagies sont jugulées ; on voit de véritables résurrections se 
produire chez des malades tombées au dernier degré de l’anémie et 
de la misère physiologique. Aussi les plus sceptiques, les plus 
désespérées reprennent confiance rapidement et envisagent l'avenir 
d'une manière toute différente. Si l'on ajoute que parallèlement à ces 
effets du traitement, qui semblent parfois tenir du prodige, il se 
produit un soulagement très rapide des douleurs suivi bientôt de 
guérison, il ne faut pas s'étonner de voir les malades se rattacher 
énergiquement à un traitement devenu pour elles l'unique espoir de 
salut après n'avoir été le plus souvent qu'un pis aller. 

Lorsque les ménorrhagies sont compliquées d’endométrite, celle-ci 
disparaît parfois rapidement sous l'action tropho-dynamique du 
traitement, mais c'est relativement rare et la règle est qu'elle dispa- 
raît progressivement et lentement. Lorsque les altérations de 
l'endomètre sont profondes, de date ancienne, elles survivent à la 
guérison des ménorrhagies et ne cédent que peu à peu à l'emploi 
éclairé des ressources ordinaires de la thérapeutique, et parfois à de 
simples soins hygiéniques. La faradisation peut ici rendre de réels 
services. 

Quant au mode d'action qui permet à l'électricité d'obtenir les 
brillants effets que je viens d'exposer ( ef dont le tableau, pour paraître à 
quelques-uns peut-être trop brillant n'en est pas moins, je l'affirme, d'une entière 
exaclitude), il y a lieu de faire entrer en ligne de compte le pouvoir 
décongestif du mode voltaïque, son pouvoir atrophique parfois 
surprenant et que l'on chercherait en vain à nier, mais principalement 
le privilège qu'il possède d'une manière générale de faire rentrer 
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dans l’ordre, dans la voie normale, les fonctions physiologiques 
deviees, desequilibrees, privilege dont le maximum de puissance 
se retrouve sous mille formes variées dans l’electrotherapie de 
l'utérus et de ses annexes (1). 


Conclusions. 


1° Les métrorrhagies et les ménorrhagies qui compliquent les 
fibromyòmes utérins, ont leur point de départ dans le dérèglement 
de la fonction ovarienne qui préside au rythme, a la durée et a 
l'abondance de l’hémorrhagie physiologique utérine. 

Ce déréglement est produit par la présence irritative des fibro- 
myômes, lesquels détruisent l’harmonie fonctionnelle qui place sous 
l’étroite dépendance les uns des autres les organes de la génération. 

L’endométrite à laquelle on a tenté de rattacher les pertes rouges 
n'apparaît (lorsqu'elle apparaît) que secondatrement après les conges- 
tions morbides et le plus souvent, longtemps après le déréglement 
menstruel. 

L'endométrite aggrave, il est vrai, parfois même rapidement la 
situation pathologique, mais elle n’est qu'une conséquence. Elle facilite 
les pertes, les rend plus abondantes, peut même les créer en ouvrant 
une porte qui jusque là avait pu résister, mais sa marche patholo- 
gique est si bien indépendante de celle des hémorragies, que même 
après son alliance avec celles-ci, on peut maîtriser, arrêter même 
subitement les pertes sanguines, sans toucher en rien à l'évolution 
de l'endométrite. 

Les preuves cliniques et thérapeutiques sur lesquelles s'appuient 
ces principes pathogéniques abondent. Les observations de fibrômes 
utérins hémorragiques que j'ai suivis et traités électriquement, et dont 
le chiffre, ainsi que je l'ai dit en débutant, atteint aujourd’hui un 
minimum de deux cents m'ont entraîné à les considérer comme 
irrécusables ; 

2° Au point de vue électrothérapique, l’arr&t des métrorrhagies et 
des ménorrhagies fibromateuses est dù exclusivement a l’action 
électro-dynamique. 

Placer l'arrêt des pertes sous la dépendance de l’action électro- 


(1) S'il m'était permis d'entrer dans le domaine de l'hypothèse, j’ajouterais 
qu'il n’y a peut-être au fond qu'une simple suppléance artificielle d'une fonction 
électro-physiologique normale. 
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chimique est, avec beaucoup d'autres, une erreur absolue des 
méthodes intra-utérines galvano-caustiques. 

L’expérimentation le démontre. 

Les résultats cliniques que donnent les «ponctions», « l’action 
intra-cervicale n et «l’action vaginale » le prouvent sans discussion. 

Les procédés et les principes électrothérapiques que j'ai institués 
(je l'ai prouvé par la publication de nombreuses ohservations prises 
dans des services hospitaliers) permettent de triompher rapidement 
sans douleur et sans l’ombre du plus petit danger des ménorrhagies 
et des métrorrhagies fibromateuses, en dehors d’exceptions extréme- 
ment rares. 

L'action caustique intra-utérine ou parenchymateuse ayant en 
revanche pour résultat, non seulement de compromettre et de retarder 
les bons effets de l'action dynamique qui s'exerce parallèlement avec 
elle, mais encore d’occasionner fréquemment des douleurs, de créer 
des dangers incontestables et méme mortels, il y a lieu d’esperer 
que ceux qui restent encore partisans des méthodes galvano-caus- 
tiques intra-utérines, et des ponctions comprendront que le moindre 
préjudice causé aux malades les laisse sans excuse, en admettant 
méme que celui que leur cause le retard apporté à leur guérison soit 
excusable. 

Le mode d'action de l'électricité repose sur ses propriétés décon- 
gestives puissantes, sur ses proprictés atrophiques, mais avant tout 
sur le privilége qu'il posséde au supréme degré de rendreä la fonction 
ovarienne dévoyée sa rectitude fonctionnelle. 


L'ANESTHÉSIE M!XTE EN GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE 


par M. E. Verrier (Paris). 


De l’aveu général, l’anesthesie est indispensable pour les grandes 
opérations gynécologiques, il est méme peu de médecins qui s’en 
passent pour le curettage de l’utérus. 

Parmi les opérateurs, les uns emploient l’ether, les autres préférent 
le chloroforme. En France, la majorité de nos confréres se rallie au 
chloroforme, bien qu'il ne soit pas sans danger. 

Pour en atténuer autant que possible les effets facheux, plusieurs 
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De plus, j’étends le bénéfice de la méthode aux opérations obstétri- 
cales de longue durée, lorsque le ralentissement ou la disparition des 
contractions a diminué ou nécessité l’effort conscient ou inconscient 
de la parturiente. Mais je repousse toute intervention de ce genre 
dans l’anesthésie appliquée a l’accouchement naturel. 

J'ai été ainsi amené à élever un simple procédé à l'état de méthode 
générale par l'observation suivante, que je résume en quelques mots : 

C'était en 1889, M. le Dr Dumoret, ancien interne de M. Terrier, 
et M. le Dr Leriche, son collègue, pratiquaient un curettage, 110, rue 
Saint-Honoré. 

La patiente était une femme multipare d'une trentaine d'années, 
atteinte d’une affection épithéliomateuse de l'utérus. Rien au cœur, 
ni dans les poumons, pas d’albumine dans l'urine ni de glycosurie. 

J'étais personnellement chargé du chloroforme. 

L’anesthesie, commencée à ro heures du matin avec un chloroforme 
chimiquement pur, et donné avec la compresse, comme je le fais 
constamment, durait encore à 10 h. 45 m., lorsque tout à coup, la 
respiration s'embarrasse, sans que la langue soit refoulée en dedans, 
la malade pâ'i‘, le pouls s’efface, l'opérateur suspend l'opération; 
jinjecte immédiatement, comme je le faisais depuis longtemps déjà 
en ces circonstances, dix gouttes de la solution précitée dans la 
cuisse gauche de bas en haut. Sous l'influence de cette injection, la 
respiration reprend, la face et les muqueuses se colorent, le pouls 
remonte ct le chirurgien peut reprendre le cours de son opération. 
L'opération terminée, la toilette faite, la malade est réveillée et 
remise dans son lit sans qu'elle éprouve aucun réflexe, ni vomisse- 
ments consécutifs. 

Depuis cette époque, j'ai résolu d'employer les injections de mor- 
phine, concurremment avec le chloroforme, tant dans ma pratique 
particulière que pour les anesthésies, dont quelques chirurgiens et 
accoucheurs veulent bien me confier la direction. 

Je suis donc ainsi arrivé à formuler les règles suivantes pour l’anes- 
thésie mixte en gynécologie et en obstétrique : 

1° Avant de donner le chloroforme, lorsque l’anesthésie est supposée 
devoir durer plus d'une demi-heure, j'injecte dix gouttes de la solution 
précitée, soit 1/100 de chlorhydrate de morphine dans une des cuisses 
ou dans les muscles du bras, la pointe de l'aiguille tournée vers la 
tete; 

2° Si, au bout d’une demi-heure, l’operation menace de durer une 
autre demi-heure, je pratique une nouvelle injection de dix gouttes, 
ce qui fait 2/100 en tout. 
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Par cette méthode j'évite le shock qui n'est, au dire des meilleurs 
physiologistes, que le résultat de l'influence fatale sur les centres 
nerveux d'une anesthésie trop longue, ou encore une congestion 
rénale consécutive a la chloroformisation prolongée, et enfin, certains 
réflexes persistants que je crois dus, le plus souvent, a une intoxication 
chloroformique. 

Je n'ai pas la prétention d'être l’inventeur de l’anesthésie mixte, 
mais, pratiquée comme je le fais, je puis affirmer par experience 
personnelle, que cette méthode a déjà sauvé la vie à bien des malades 
et qu'elle est destinée, si vous voulez bien, Messieurs, lui donner 
votre appui, à sauver encore d'autres existences. 


SUR UN SIGNE DE LA RÉTROVERSION ET DE LA RÉTROFLEXION DE 
L'UTÉRUS. — DE LA CRÊTE MÉDIANE POSTÉRIEURE 


par M. Pichevin. (Paris). 


Le diagnostic de la rétroversion et de la rétroflexion de l'utérus est 
d'ordinaire très facile. Différentes circonstances mettent le clinicien 
dans l'embarras. Il suffit de rappeler que l'utérus est parfois fixé en 
arrière et entouré de masses plus ou moins volumineuses qui ne 
permettent pas de distinguer le contour du corps de la matrice. La 
rétro-latéro-version ou flexion adhérente chez une femme ayant une 
épaisse couche graisseuse sous-cutanée peut induire en erreur. 

Un petit fibröme situé sur la face postérieure de la matrice, une 
tumeur rétro-utérine douée d'une certaine mobilité et reliée à un utérus 
petit, atrophié, une grosse masse paramétritique, une ovaro-salpingite 
prolabée dans le Douglas peuvent en imposer et être la cause de 
réelles difficultés de diagnostic. 

L'hystéromètre met fin aux incertitudes, du moins dans la très 
grande majorité des cas. 

Mais le cathétérisme de l'utérus peut être impossible. Malgré les 
tractions exercées sur le col, l’hystéromètre peut être arrêté dans le 
trajet cervico-utérin, soit par une coudure anormale. Ce fait est excep- 
tionnel. 

Parfois, on est obligé de remettre l’hystérométrie à une séance 
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ultérieure. Il faut, en effet, avoir soin de désinfecter au préalable le 
vagin et l'instrument qui doit pénétrer dans la matrice. Enfin, tout 
soupçon de grossesse doit faire rejeter absolument l'emploi du cathéter 
utérin. 

Il existe un signe qui permet le plus souvent de porter le diagnostic 
immédiat de la rétro-déviation. Il suffit de pratiquer avec soin le 
toucher vaginal combiné ou non avec le palper abdominal. 

Ce signe a été indiqué par M. le professeur Le Dentu. Mon 
maître m'a appris à diagnostiquer à coup sûr la rétro-déviation par la 
constatation de la crête médiane qui existe sur la face postérieure de 
l'utérus. C'est en se basant sur cette notion d'anatomie normale que 
M. Le Dentu a pu diagnostiquer le plus souvent, soitune rétroversion, 
soit une rétroflexion de la matrice. 

Je vais citer l'opinion de quelques anatomistes sur la saillie de la 
face postérieure de l'utérus. 

Dans Meckel, on lit ce qui suit : « La face antérieure et postérieure 
de la matrice sont fortement bombées, la seconde plus toutefois que la 
première, de manière que, surtout dans les premiers temps de la vie, 
on peut admettre deux faces latérales postérieures qui se réunissent 
à angle obtus sur la ligne médiane. » 

Huschke écrit: « Les faces, l'une antérieure, l'autre postérieure, 
sont toutes deux convexes d'un côté à l’autre, la postérieure plus 
cependant que l’anterieure, de manière qu'on peut quelquefois 
distinguer, deux faces latérales qui se réunissent à angle obtus sur la 
ligne médiane. » 

Cruveilhier, dans son anatomie, ne signale pas cette particularité. 

Pichet a constaté que la face postérieure, convexe dans les deux 
sens, transversal et longitudinal, offre souvent sur la ligne médiane 
une sorte d’ar&te vive et saillante qui la parcourt du bord supérieur à 
l'insertion du vagin. 

La face postérieure de l’utérus, d'après Sappey, est plus convexe 
que l’antérieure. Elle présente sur sa partie médiane une crête mousse 
qui la partage en deux facettes symétriques inclinées, l'une a droite, 
l'autre à gauche et qui se termine inférieurement au niveau de l'attache 
des ligaments utéro-sacrés. 

Courty, dans son traité, décrit une ligne saillante descendant tout 
le long de la ligne médiane. 

Charpentier s'exprime en des termes à peu près identiques. 

Bref, au point de vue anatomique, la crête médiane postérieure est 
admise par les auteurs modernes, tantôt comme une disposition 
constante, tantôt comme une disposition fréquente. 
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habitude du toucher vaginal. Il faut une certaine éducation des doigts 
pour déceler sa présence, dans les cas difficiles. 

J'ai presque toujours trouvé la crête médiane postérieure. Je l'ai 
sentie peu de temps après l’accouchement. Je l'ai perçue sur un utérus 
rétro-dévié gravide. 


Dans quelques cas peu nombreux, il m'a été impossible de recon- 


‘Naitre l’angle dièdre de la face postérieure de l'utérus. Je n'ai pu 


déterininer quelles étaient les causes qui empêchaient de percevoir 
cette saillie médiane. 

Mes recherches cadavériques ne sont pas nombreuses pour que je 
puisse formuler des conclusions fermes. Je dirai seulement que j'ai 
examiné à l’amphitheätre plusieurs utérus normaux dont la créte 
médiane n'était pas perceptible par le toucher immédiat, sans inter- 
position de tissus. Il m'a suffit de produire artificiellement une 
rétrofiexion prononcée pour pouvoir sentir nettement une corde 
musculaire médiane très tendue sur une longueur de 1 1/2 centimètre 
environ à partir de l'angle de flexion. 

Je crois que la crête médiane que l'on perçoit lors des explorations 
cliniques est l'exagération d’une disposition anatomique. Cette saillie 
normale, anormalement exagérée dans la rétroflexion et dans la 
rétroversion, est due probablement aux conditions nouvelles créées 
par le changement de la statique utérine. La déviation en arrière 
produit, dans les différentes couches musculaires du col et du corps, 
des élongations et des tassements qui se traduisent, en partie du moins, 
par une saillie plus prononcée de la crête médiane postérieure. 

Quoi qu'il en soit, je pense que la constatation de cette saillie posté- 
rieure a une réelle importance dans le diagnostic de la rétroversion 
et de la rétroflexion de l'utérus. 


La séance est suspendue à 4 heures 3/4. 


SEANCE DE CLOTURE 


La séance est reorise à 5 heures du soir, sous la présidence de 
M. le professeur Kufferath. 

Apres avoir remercié les confréres étrangers d’avoir assisté en si 
grand nombre aux séances du Congres, M. le Président déclare la 
premiere Session du Congrès périodique international clöturee, quant 
aux travaux scientifiques. Plusieurs points importants pour l'avenir 
du Congrès Périodique sont à discuter. M. le Président propose la 
discussion immédiate du projet de Statuts et règlements du Congrès, 
élaboré par le Comité d’organisation. 

M. Jacoss, secrétaire général, se basant sur ce que pareille discus- 
sion aurait de pénible aprés les fatigues du Congrés, propose de 
nommer une Commission internationale, qui serait chargée de l’élabo- 
ration de ces statuts, que l’on n’adopterait définitivement que lors de 
la premiére séance de la prochaine session. 

M. ENGELMANN (Saint-Louis) appuie la proposition précédente et 
demande que la Commission internationale prenne le titre de Comité 
permanent international du Congrès périodique de Gynécologie et d'Obstétrique, 
comité chargé de la défense des intéréts du Congrès. 

Cette proposition est adoptée à l’unanimite. 

Sont nommés membres du Comité permanent : 


MM. A. MARTIN, pour l'Allemagne; 
AUVARD, pour la France; 
ALBAN Doran, pour l’Angleterre; 
Howirz, pour les Etats Scandinaves; 
VUILLET, pour la Suisse; 
ENGELMANN, pour les Etats-Unis d'Amérique : 
La TORRE, pour l'Italie; 
REIN, pour la Russie; 
TREUB, pour la Hollande; 
PAWLICK, pour l’Autriche ; 
Jacoss, pour la Belgique. 


M. Jacogs est nommé secrétaive général du Comité permanent; 
M. AUVARD, trésorier. 

Il est, en outre, décidé que ce Comité pourra s'adjoindre des 
membres nouveaux, représentant d’autres pays. 








M. le Président propose ensuite de voter la date et le lieu de 
réunion de la deuxiéme session du Congrés périodique. 

Aprés échange de nombreuses observations, il est décidé, a la 
presque unanimité des membres, que la deuxiéme session se tiendra 
à Genève, en 1895. 

M. SÆNGER (Leipzig) propose de voter, par acclamations, des féli- 
citations 4 M. le professeur Kufferath, président, 4 M. Jacobs, 
secrétaire général, aux membres du Comité d'organisation. (Applau- 
dissements.) 

MM. Parvin (Philadelphie), Porak (Paris), Macan (Dublin), 
TREUB (Leide), Porro (Rome), ScHonBerG (Christiania), WESTER- 
MARK (Stockholm), CoxsoLas (Athènes), PavLaki Bey (Constanti- 
nople), Heinrıcıus (Helsingfors) prennent successivement la parole 
au nom de leur pays; ils remercient la Belgique de son hospitalité, et 
font des voeux ardents pour la réussite des sessions futures. 

M. le président Kufferath léve la séance au milieu d'acclamations 
prolongées. 


Imprimerie Scientifique BULENS, rue de l'Escalier, 22, Bruxelles. 














